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I 

LE  DIAGNOSTIC  PRfiCOCE  DE  CERTAINES  LESIONS 
DES  PREMIERES  VOIES  RESPIRATOIRES  AU  POINT 
DE  VUE  DE  LA  PROPHYLAXIE  ANTITURERCU- 
LEUSE  *. 

Par  le  prof.  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

La  prophylaxie  antituberculeuse  depend  d’une  preparation  disciplinee  et 
collective.  Superiorite  des  dispensaires  sur  les  sanatoriums  comme 
instiluts  d’education  hygi^nique  et  comme  offices  de  renseignements.  — 
La  declaration  obligatoire.  —  Pour  cette  oeuvre  defensive,  il  est  indis¬ 
pensable  que  les  medecins  possedent  des  connaissances  rhino-laryngo- 
logiques.  —  Surveillance  4  l’ecole  et  4  domicile.  Propagande  centre  les 
crachats,  le  surmenage  vocal,  le  commerce  ambulant,  et  en  faveur  de 
la  vie  aux  champs,  des  ecoles  en  plein  air  et  des  colonies  scolaires.  — 
L'fitat  doit  prendre  la  direction  de  la  lutte  antituberculeuse,  creerdes- 
services  speoiaux,  et  en  premier  lieu  installer  des  cliniques  rhino-laryn- 
gologiques  dont  l’importance  est  grande  pour  depister  le  mal  4  son 
origine. 

De  tous  les  points  da  monde  civilise,  des  voix  s’elevent  pour 
reclamer  l’organisationde  serieux  moyens  de  defense,  contre  le 
principal  fleau  de  la  societe  moderne,  la  tuberculose,  que  cha- 
cun  doit  chercher  acombattre  au  moyen  de  ses  propres  etudes 
*tde  son  experience  personnelle. 

Aussi  serions-nous  impardonnable  si  nous  n’apportions  a  cette 
reunion,  ou  se  concentrent  les  nouvelles  tendances  humanitaires 
<lu  monde  entier,  notre  contribution,  d’autant  plus  que  la  specia- 
Jite  que  nous  exerpons  nous  procure  l’occasion  de  decouvrir  le 
germe  tuberculeux  cache  dans  les  premieres  voies  respiratoires. 

En  eifet,  d’ordinaire,  les  lesions  initiales  assez  frequentes  dans 
Ja  tuberculose  des  premieres  voies  respiratoires  echappent  aux 
praticiens,  tandis  qu’elles  pe  peuvent  se  derober  a  I’oeil  du  spe- 
cialiste  qui  devient  ainsi  un  preeieux  auxiliaire  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse,  basee  principalement  sur  le  diagnostic  precoce  et 
1  appreciation  exacte  des  manifestations  initiales. 

Beaucoup  de  sujets  dangereux  eludent  ainsi  les  diverses  orga¬ 
nisations  sanitaires  dediees  a  la  lutte  anti-tuberculeuse  (sana- 

1.  Communication  lue  au  Congres  intern,  contre  la  tuberculose.  Rome, 
nvril  1912.. 
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toriums,  services  hospitaliers  speciaux,  hospices  maritimes,  colo¬ 
nies  de  raontagnes,  etc.),  mais  ils  seraient  decouverts  dans  les 
dispensaires  dont  nous  etions  deja  partisan  eonvaincu,a  l’epoque 
ou  le  sanatorium  faisait  rage.  (Test  surtout  dans  les  centres 
secondaires  prives  de  cliniques  specifies,  que  ces  dispensaires 
seraient  utiles,  car  ils  serviraient  a  diriger  les  malades  vers  des 
services  mieux  organises,  Leur  importance  est  de  tout  premier 
ordre  au  double  point  de  vue  scientifique  et  social,  surtout  dans 
un  pays  tel  quele  notre,  sevre  de  mesures  hygieniques  pour  pre- 
venir  la  maladie.  De  tous  cotes,  on  preconise  l’isolement  des 
malades,  la  disinfection  des  locaux  et  des  objets  leur  ayant 
servi,  onainoculela  terreur  de  la  poussiere  et  des  contacts,  on 
est  arrive  a  engendrer  une  veritable  phobie  desmalheureux  phti— 
siques,  mais  on  s’est  bien  garde  de  fournir  au  peuple  le  moyen 
de  se  premunir  contre  1’infection,  epargnant  ainsi  des  dommages 
incalculables  aux  families  et  a  la  collectivite. 

On  a  organise  avec  succes,  la  lutte  contre  l’alcoolisme,  la 
malaria,  la  pellagre,  l’ankylostomiase,  mais  on  n'a  presque  rien 
tente  contre  la  tuberculose  qui  fait  tant  de  victimes.  Nous  avons 
gache  un  temps  precieux  en  discussions,  en  projets  de  sanato- 
riums  fastueux,  beaucoup  trop  onereux  pour  nos  finances  et 
nous  avons  neglige  le  dispensaire  qui,  comme  organisation, 
repondrait  mieux  a  nos  besoins. 

Meme  si  l’ltalie  comptait  de  nombreux  sanatoriums,  des  h6pi- 
laux  marins,  etc.,  la  lutte  n’aboutirait  a  aucun  resultat  positif, 
en  l’absence  d’organes  susceptibles  de  signaler  le  danger  parmi 
les  agglomerations  de  toute  nature  :  ecoles,  magasins,  navires 
d’emigrants,  etc. 

he  phtisique  reconnu  constilue  un  danger  reel,  mais  on  con- 
siderera  comme  plus  redoutable,  l’individu  sain  en  apparence 
qui  recele  un  germe  tuberculeux  ignore.  En  Italie,  apres  la 
publication  d’etudes  emphatiques  contre  la  tuberculose  calquees 
sur  celles  qui  parurent  en  Allemagne,  nous  sommes  peut-etre 
au-dessousde  ce  qui  se  passait  sous  le  regne  de  Ferdinand  IV, 
roi  des  Deux-Siciles,  a  la  fin  du  xvnie  siecle,  et  du  Grand-due 
de  Toscane  en  1754,  alors  qu’il  fallait  denoncer  la  presence  des 
tuberculeux  et  que  l’on  infligeait  des  peines  severes  a  ceux  qui 
recelaient  des  objets  ayant  appartenu  aux  malades.  Ces  dispo¬ 
sitions  rationnelles  tomberent  en  desuetude  par  le  fait  de  1’in- 
credulite  et  du  manque  de  respect,  ainsi  qu’il  advient  aujour- 
d’hui  de  la  defense  de  cracher  par  terre  qui  est  partout  affichee 
en  vain.  Dans  les  circonstances  presentes,  avec  les  progres  de 
l’education  et  dela  civilisation,  il  faudrait  que  les  Italiens  qui 
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s'interessent  aux  problemes  sociaux,  inslituent  des  elements  de 
lutte  conformies  a  l’esprit  de  la  nation.  De  meme  qu’en  France, 
pour  l’ltalie,  la  meilleure  institution  me  semble  le  dispensaire 
prophylactique,  du  a  1’initiative  geniale  de  Calmette  et  Malvoz, 
el  preconise  en  Italie  avec  ardeur  par  Pio  Foa  dans  un  rapport 
qu’il  lut  a  Milan  lors  du  ler  Congres  National  anti-tuberculeux. 
Nous  rapporterons  les  paroles  de  l’illustre  savant  :  nous  dispns 
prophylactique  parce  que  nous  entendons  designer  une  institu¬ 
tion  consacree  a  prevenir  et  non  a  guerir;  un  etablissement 
social  et  non  professionnel,  ne  pouvant  etre  confondu  avec  une 
polyclinique,  mais  qui  commencerait  ou  cette  derniere  prend 
fin!  Outre  qu’il  depisterait  le  mal,  le  dispensaire  offrirait  encore 
l'avantage  de  signaler  les  malades  aux  oeuvres  de  prevoyance  et 
d’assistanceen  leur  indiquant  le  meilleur  mode  d’intervention  et 
la  surveillance  a  laquelle  le  malade  et  sa  familledevraient  se  sou- 
mettre.La  prophylaxie  constitue  pour  notre  pays  une  necessity, 
attendu  que  les  cinq  millions  d’ouvriers  italiens  repandus  sur 
tout  le  globe,  par  leurs  allees  et  venues,  vehiculent  des  germes 
d’infection,  surtout  dans  les  villages  ou  rien  ne  s’oppose  a  la 
diffusion  du  mal.  Ainsi  advient-il  que  de  nombreuses  regions, 
indemnes  pendant  longtemps,  sont  maintenant  decimees  par  la 
tuberculose,  sans  que  l’Etat  tente  quoi  que  ce  soit  pour  com- 
baltre  ou  circonscrire  le  mal  ;  on  n’oblige  meme  pas  le  medecin 
cantonal  a  acquerir  a  1’Universite  certaines  notions  rhino-laryn- 
gologiques  qui  pourraient  le  mettre  a  meme  de  reconnaitre  les 
candidats  a  la  tuberculose  et  les  por.teurs  de  germes  ignores. 

L’etude  de  la  diffusion  de  la  tuberculose  dansla  classe ouvriere 
ne  deviendra  efficace  que  lorsqu’on  aura  contracts  l’habitude 
de  rechercher  dans  les  voies  respiratoires  superieures  les  causes 
initiales  de  l’infection.  Cette  etude  ne  repose  pas  uniquement  sur 
des  donnees  physiologiques,  hygieniques  et  cliniques,  elle  doit 
etre  appuyeesur  une  culture  technique  speciale  qui  ne  peutetre 
acquise  sans  suivre  un  cours  de  clinique  rhino-laryngologique . 

Actuellement,  meme  en  Italie,  la  legislation  sur  le  travail  a 
cree  un  corps  d'inspecteurs  sanitaires  competents  en  matiere 
d’hygiene  qui  sont  tenus  de  suivre  dans  les  Universites  les  cours 
de  medecine  legale  et  d’oculistique,  mais  ils  sont  exoneres  de 
toutes  notions  oto-rhino-laryngoiatriques,  aussi  faudrait-il  que 
l’etude  de  ces  matieres  devint  obligatoire. 

Si  pour  partir  en  guerre,  la  volonte  est  insuffisante  sans  le 
concoursdes  soldats,  de  meme  pour  luttercontre  la  tuberculose, 
il  faul  installer  des  dispensaires  ayant  a  leur  tete  des  medecins 
offranl  des  garanties  scientifiques  suffisantes.  Je  crois  devoir 
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attirer  a  nouveau  l’attention  sur  la  necessity  de  Fenseignement 
obligatoire  des  maladies  des  premieres  voies  respiratoires  supe- 
rieures,  alors  que  d’autresspecialites  moins  importantes  au  point 
de  vue  social  figurent  au  programme.  II  ne  s’agit  pas  de  former 
une  legion  de  laryngologistes,  mais  de  faire  en  sorte  que  tous 
les  medecins,  tant  civils  que  militaires,  les  inspecteurs  d’assu- 
rances  et  des  ecoles,  les  commissaires  d'emigration  et  ceux  qui 
sont  employes  aux  colonies  repondent  a  ce  que  la  societe  exige 
actuellement  pour  la  sauvegarde  des  individus  et  des  masses. 

Ainsi,  on  obtiendra  une  categorie  de  medecins  possedant  une 
culture  adaptee  a  la  lutte  antituberculeuse  et  les  jeunes  gens- 
qui  frequenteront  nos  cours  de  perfectionnement  y  arriveront 
dej a  prepares  par  leurs  etudes  universitaires. 

A  notre  avis,  l’inspection  et  la  legislation  sanitaire  doivent 
s’appuyer  sur  un  dispensaire  confie  a  une  direction  competente,. 
la  surveillance  des  grands  etablissements  etant  devenueillusoire. 
La  visite  a  domicile  nous  semble  aussi  d’une  certaine  utilite  afin 
de  pouvoir  denoncer  les  industries  dangereuses  et  les  foyers  dis- 
semines  qui  devront  passer  sous  la  tutelle  de  l’hygiene  publique 
et  privee. 

De  plus,le  dispensaire  nous  permettra  d’exclure  les  femmes- 
de  certaines  industries  et  d’elever  la  limite  d’age  pour  le  travail 
des  enfants;  ilfaudra  egalementdisceruer  entre  les  travaux  pou- 
vant  etre  effectues  isolement  ou  encommun,  a  Fair  libre  ou  dans 
des  locaux  fermes  et  designer  les  emplois  dont  seront  exclus  les- 
Candida  ts  a  la  tuberculose.  - 

La  question  de  la  declaration,  discutee  depuis  si  longtemps 
par  le  bureau  international  de  la  lutte  antituberculeuse,  ne  doit 
pas  affecter  un  caractere  de  persecution,  mais  elle  a  un  but  pro- 
phylactique  consistant  a  obliger  l’Etat,  les  communes,  les  indus- 
triels,  les  proprietaires,  etc.,  a  prendre  les  mesures  hygieniques 
aptes  a  etouffer  l’infection  sitdt  qu’un  foyer  est  decouvert.  Si  le 
service  de  declaration,  complete  par  des  moyens  prophylactiques 
des  l’apparition  d’un  centre  infectieux,  mettait  en  pratique  les 
etudes  qui  onteu  pourobjet  de  combattre  16  terrible  fleau,il  n’ya 
pas  dedoutequ’en  peu  d’anneeslepeuplecomprendraitla  valeur 
de  ces  organes  de  defense  sociale  et  qu’ayant  appris  areconnaitre 
le  peril,  il  s’en  garderait  mieux  qu’il  ne  le  fait  actuellement. 

Metchnikoffditque  cequi  terrorise encasdemaladieinfectieuser 
c’est  Fignorance  de  l’agent  pathogene,  et  il  raconte  qu'en  1865, 
il  quitta  Naples  par  crainte  du  cholera,  de  meme  que  Scho¬ 
penhauer,  en  1830,  avait  abandonne  Berlin  dans  les  memes  con¬ 
ditions  ;  maintenant  que  l’on  sait  que  le  cholera  est  provoque 
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exclusivement  par  le  bacille  de  Koch,  la  fuite  devant  une  epide¬ 
mic  semble  ridicule,  attendu  que  des  precautions  appropriees 
permettent  d’y  echapper.  Le  bacille  de  la  tuberculose  etant  plus 
resistant  et  plus  repandu,  constitue  un  danger  plus  grand  que  le 
bacille  en  virgule;  toutefois,  si  pour  le  combattre  on  etait  suffi- 
samment  outille  et  que  Ton  s’employ&t  a  eteindre  des  le  principe 
les  foyers  d’infection,  ainsi  que  Ton  s’y  prend  pour  le  cholera, 
nos  efforts  ne  demeureraient  plus  steriles  et  nous  entrerions 
dans  une  phase  resolutive  qui  aboutirait  a  la  victoire. 

Les  Italiens  ont  besoin  de  s’accoutumer  aux  mesures  d’hygiene 
et  lorsque  leurs  convictions  se  seront  affermies  et  que  leur 
maniere  de  vivre  sera  plus  saine,  ils  se  soumettront  aux  lois  sani- 
taires  destinees  a  attenuer  la  contagion  tuberculeuse.  Comme 
les  reformes  d’idees  et  d’habitudes  ne  s’improvisent  pas,  mais  se 
preparent  de  longue  main,  elles  agiront  surtout  sur  les  genera¬ 
tions  futures;  aussi  le  mot  d’ordre  devrait-il  etre  :  «  T&chons 
d’instruire  et  d’eduquer  ».  G’est  ce  que  preconisait  de  Vestea, 
au  Congres  de  Milan,  dans  son  rapport  sur  Venseignement  de 
V hygiene  dans  les  ecoles  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de 
la  tuberculose ;  nous  ajouterons  qu’aucune  ecole  ne  pourrait 
egaler  le  dispensaire. 

Nous  avons  parle  des  preceptes  d’hygiene  generate  enseignes 
au  dispensaire;  a  notre  point  de  vue  special,  il  nous  reste  afaire 
ressortir  l’importance  de  1’examen  systematique  des  premieres 
voies  aeriennes  pour  la  prophylaxie  et  la  repression  de  la  tuber¬ 
culose,  car  on  sait  desormais  que  beaucoup  de  malades  alfectes 
de  tuberculose  latente  presentent  des  manifestations  pathogno- 
moniques  des  voies  respiratoires  supei’ieures.  Ces  sujets,  les 
femmes  et  les  enfants  en  particulier,  s’ils  ne  sont  pas  exclus  en 
temps  utile  de  l’ecole  ou  de  l’atelier,  risquent  de  propager 
leurs  bacilles  en  parlant,  en  toussant,  en  crachant  et  en  les  dis- 
seminant  dans  l’espace.  Le  danger  est  plus  grand  dans  les  milieux 
ouvriers  6u  l’alimentadon  est  insuffisante  et  ou  Ton  travaille  en 
chambre,  sans  lumiere,  en  soumettant  l’organisme  au  surmenage, 
le  tronc  etant  r'eplie  en  avant  et  la  respiration  s’effectuant  p.ar 
la  region  thoracique  inferieure.  Les  femmes  fournissent  un  con¬ 
tingent  plus  eleve  a  la  mortality  par  la  tuberculose  contractee  a 
domicile  a  la  suite  d’un  travail  exoessif  et  dangereux ;  c’est  a  ce 
douloureux  phenomene  que  se  rattache  le  probleme  de  la  maison 
ouvriere  hygienique  a  bon  marche.  A  dire  vrai,  les  municipalites 
de  Milan  et  de  Rome  se  sont  preoccupees  de  la  question  des 
habitations  salubres  pour  la  classe  ouvriere,  et  elles  ont  com- 
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mence  a  edifier  des  maisons  a  petit  loyer  repondant  aux  exi- 
genfces  hygieniques  et  sociales. 

II  arrive  frequemment  que  le  laryngologiste  soit  le  premier  a 
sigrlaler.  une  infection  tuberculeuse  inena?ante  dont  le  medecin 
traitant  he  soupeonnait  raeme  pas  la  possibility  et,  en  recher- 
chant  l’etiologie,  nous  trouvons  que  pour  les  femmes,  c’est  la 
maison  qui  doit  etre  incriminee,  tandis  que  pour  les  enfants, 
c’est  trop  souvent  a  l’ecole  que  les  eleves  toussotants,  admis  sans 
examen  prealable,  constituent  l’intermediaire  infectieux  a  Legat'd 
des  sujets  sains. 

La  maternite,  dans  toutes  ses  phases  —  grossesse,  accouche¬ 
ment  et  allaitement  —  est  si  intimement  liee  au  probleme  de  la 
prophylaxie  tuberculeuse,  qu'il  faut  que  nous  nous  etendions  sur 
ce  chapitre  qui  a  ete  longuement  discute  dans  les  Gongres  natio- 
naux  et  etrangers.  Certains  points  ont  ete  conlroverses  et  des 
vues  discordantes  ont  ete  echangees  entre  les  laryngologistes  et 
les  gynecologistes.  Ainsi,  a  la  recente  reunion  de  la  Societe  ber- 
linoise  de  laryngologie,  Wolff-Eisner  dit  qu’il  est  generalement 
malaise  de  savpir  si  la  phtisie  pulmonaire  s’aggrave  sous  l’in- 
fluence  de  la  grossesse  et  qu’il  a  meme  vu  des  cas  ou  la  maladie 
s’attenua  par  la  gestation.  Je  me  permettrai  d’opposer  a  ces  vues 
optimistes  moil  experience  de  laryngologiste,  confirmee  par  les 
observations  de  Imhofer,  de  Poli,  de  Bilancioni,  qui  affirment  a 
nouveau  l’intluence  deletere  de  la  grossesse  sur  les  localisations 
laryngiennes  du  bacille  tuberculeux  chez  les  primipares  en  par- 
ticulier.  Tous  ceux  qui  pratiquent  des  examens  laryilgoscopiques 
ont  toujours  remarque  chez  les  femmes  enceintes,  alors  meme 
qu’elles  ont  une  apparence  saine,  1’existence  d’une  hyperemie  et 
d'un  cedeme  de  la  glotte  et  en  particular  de  l’orifice  laryngien 
qui  conslitue  un  terrain  favorable  a  l’implantation 1  du  germe 
specifique  sur  la  muqueuse  des  premieres  voies  aeriennes. 

Etant  donne  que  la  tuberculose  s’aggrave  toujours  au  cours 
de  la  grossesse,  il  faudrait,  d’apres  certains  accoucheurs,  recou- 
rir  eonstamment  a  l’avortement  artificiel,  intervention  condam- 
l.ee  par  Wolff-Eisner  au  point  de  vue  medico-legal,  si  1’on  ne 
peut  discerner  la  tuberculose  active  de  la  forme  torpide ;  cette 
opinion  est  partagee  par  von  Rosthorn,  Pradella  et  Pestalozza. 

Ce  sont  surtout  les  cas  soignes  dans  les  cliniques  et  les  dis- 
pensaires  prophylactiques  qui  nous  fournissent  des  materiaux 
precieux  qui,  joints  a  ceux  des  maternites,  nous  permetlront 
d’aboutir  a  des  conclusions  definitives  plus  avantageuses,  taut 
pour  les  meres  que  pour  les  enfants. 

Les  difficultes  sont  facilement  surmontees  en  cas  de  cachexie 
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avancee,  vu  que  d’ordinaire  ces  femmes  sont  peu  aptes  a  la  con¬ 
ception,  mais  il  faudra  prendre  en  consideration  les  formes  ini¬ 
tiates  et  douteuses  et  tenir  compte  des  jeunes  filles  anemiques, 
avant  l’aspect  de  phtisiques,  presentant  des  troubles  menstruels 
(dysmenorrhee,  amenorrhee,  coi'ncidant  generalement  avec  les 
premieres  atteintes  du  mal),  ces  manifestations  precoces 
siegeant  dans  le  larynx  et  aux  sommets  pouvant  echapper  au 
medecin  traitant. 

Ainsi,  dans  son  rapport,  Wolff-Eisner  preconise  1’epreuve  de 
la  tuberculine  (cuti-reaction,  procede  de  von  Pirquet,  ophtalmo- 
reaction  de  Calmette,),  la  percussion  des  sommets  par  la  methode 
de  Kroenig,  la  radiographie,  etc.,  pour  decider  s’il  convient 
d’interrompre  la  grossesse,  mais  il  neglige  l’examen  du  larynx 
qui.  dans  des  cas  nombreux,  revelerait  une  localisation  dange- 
reuse  du  bacille  de  Koch. 

S'il  est  exact  que  tous  les  accoucheurs  s’accordent  a  recon- 
naitre  la  necessite  d’interrompre  la  grossesse  au  debut,  dans  les 
trois  premiers  mois,  pour  tacher  d’enrayer  le  mal,  et  que  l’ac- 
couchement  provoque  expose  la  femme  a  de  plus  grands  dangers 
que  les  couches  normales,  vu  la  frequence  des  hemorragies  chez 
les  tuberculeuses,  il  convient  de  proclame;r  le  droit  du  laryngo- 
logiste  a  etre  appele  a  donner  son  avis  en  cette  occurrence.  A 
ce  propos,  il  faut  rememorer  la  genereuse  initiative  de  Ivuttner 
qui,  a  l’aide  de  conferences  et  de  circulaires,  a  dresse  une  abon- 
dante  statistique,  d’ou  resulte  clairement  la  necessite  de  la  col¬ 
laboration  des  laryngologistes  avec  les  gynecologistes  et  les  spe- 
cialistes  s’occupant  de  laphtisie  pour  solutionner  les  nombreuses 
questions  qui  nous  sont  posees  aux  points  de  vue  pratique, 
familial  et  social.  Une  tuberculeuse  qui  a  repousse  d’inoffensifs 
preservatifs  contre  la  fecondation  doit-elle  accepter  l’avorte- 
ment  provoque  durant  les  premiers  mois  de  la  grossesse  ?  L’opi- 
nion  du  laryngologiste  sera  d’un  grand  poids  pour  vaincre  les 
hesitations  de  l’operateur. 

Nous  croyons  que  lorsque  le  traitement  general  echoue  chez 
les  femmes  tuberculeuses  enceintes,  il  est  logique  et  humain  de 
diagnostiquer  des  le  debut  les  symptdmes  locaux  fauteurs  de 
1’aggravation  et  qui  sont  d’un  pronostic  sombre  pour  la  mere  et 
l’enfant.  Au  cas  oil  il  s’agit  simplement  de  lesions  des  premieres 
voies  respiratoires  sans  participation  pulmonaire,  nous  devons 
agiter  la  question  de  savoir  s'il  ne  convient  pas  d’abreger  la  gros¬ 
sesse  pour  enrayer  lemal;  tandisqu’en  presence  de  lesions  pulmo- 
naires  inveterees,  apres  avoir  prevenu  la  famille  que  les  chances 
d’amelioration  sont  miniines,  il  vaut  mieux  preserver  le  foetus  et 
s’efforcer  de  prolonger  la  gestation  le  plus  longtemps  possible. 


ORIGINAUX 


Les  dispensaires  sent  surtout  appeles  a  prodiguer  des  conseils 
aux  femmes  du  peuple,  aux  T>Trvrieres,-qui  foumissent  le  plus 
fort  contingent  des  complications  laryngiennes  de  la  tuberculose  ; 
il  faut  les  hospitaliser,  si  elles  sont  enceintes,  dans  des  etablisse- 
ments  speciaux  (sanatoriums,  maternites)  ou  elles  seront  con- 
stamment  surveillees.  Nous  ne  discuterons  pas  pour  decider  s'il 
faut  proposer  a  ces  malheureuses  des  moyens  antifecondants,  ou 
Favortement  provoque  durant  les  trois  premiers  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  ou  la  sterilisation  par  la  castration  ou  la  ligature  des 
trompes ;  en  cas  de  stenose  et  de  dysphagie,  si  l’on  a  un  medecin 
sous  la  main,  la  trach^otomie  s’impose  pour  mettre  au  repos  les 
organes  vocaux  et  enrayer  les  troubles  reflexes  pouvant  exercer 
Aine  influence  defavorable  sur  revolution  de  la  grossesse.  Les 
operations  sont  pratiquees  dans  les  cliniques  pour  les  formes 
graves  reconnues ;  mais  les  dispensaires  recueillent  surtout  les 
candidats  a  la  tuberculose  et  les  malades  chez  lesquels  la  tuber¬ 
culose  sommeille  jusqu’a  ce  qu’elle  se  declare  lors  du  moindre 
incident,  qui  peut  etre  la  grossesse  chez  la  femme.  Pour  cette 
categorie,  la  mission  bienfaisante  du  dispensaire  consistera  a= 
diagnostiquer  le  mal  au  debut  et  a  preconiser  des  mesures  pro- 
phylactiques;  on  se  gardera  de  recommander  les  pratiques  mal- 
thusiennes,  mais  on  signalera  les  dangers  auxquels  une  femme 
tuberculeuse  s’expose  par  la  grossesse  et  l’allaitement  associes 
a  des  lesions  laryngees ;  on  l’avertira  que  souvent  la  phtisie 
evolue  sans  symptomes  apparents  et,  qu’en  cas  de  grossesse,  les 
complications  des  premieres  voies  aeriennes  mettent  en  peril  la 
mere  et  l’enfant.  Si,  ulterieurement,  les  lesions  laryngiennes  s’ac- 
centuent  et  assument  une  allure  progressive  avec  tendance  oede- 
mateuse,  ainsiqu’on  Fobserve  chez  les  albuminuriques  et  les  car- 
diaques,  il  convient  de  les  obliger  a  se  faire  soigner  dans  une  Cli¬ 
nique  obstetricale  ou  elles  recevront  les  soins  que  necessite  leur 
etat.  Je  ne  m’occuperai  pas  ici  de  ces  indications,  au  sujet  des- 
quelles  on  pourra  consulter  le  travail  de  Bilancioni  qui  s'est 
occupe,  a  ma  clinique,  de  ce  cote  de  la  question. 

Les  medecins  qui  dirigent  le's  dispensaires  antituberculeux 
devront  s’inquieter  de  la  maniere  de  vivre  de  leurs  clients,  du 
genre  de  travail  auquel  ils  se  livrent  et  surtout  des  femmes,  en 
raison  de  leurs  conditions  physiologiques  et  sociales  particulieres 
et  des  enfants.  En  effet,  ce  sont  ces  derniers  qui  frequentent  en 
plus  grand  nombre  les  dispensaires,  et  c’est  sur  eux  que  Fon 
constate  le  plus  aisement  si  la  tuberculose  incipiente  a  ete  con— 
tractee  dans  la  famille  ou  a  l’ecole. 


PA'l'HOliOGIE  ET  THEHAl'EUTIQ'UE 


Nous  auriofts  le  vif  desir  de  mettre  en  lumiere  Ie  cote  utilitaire 
du  dispensaire  qui  consiste  a  signaler  les'cas  suspects  -et  irexer- 
cer  une  action  medicale  efficace  en  surveillant  les  ecoliers,  sur- 
tout  dans  les  petites  communes  isolees  et  les  regions  monta- 
gneuses  qui,  par  suite  du  retour  d’emigrants,  presentent  de 
nombreux  foyers  tuberculeux  entretenus  par  le  sejour  momen¬ 
tary  ou  permanent  des  malades. 

Cette  surveillance  qui,  dans  les  grandes  villes,  est  du  ressort 
des  inspecteurs  des  ecoles,  appartiendra  aux  dispensaires  anti- 
tuberculeux  communaux  ou  entretenus  par  des  associations,  qui 
noteront  la  frequence  du  mal  dans  certaines  ecoles  et  la  forme 
epidemique  de  quelques  varietes  de  tuberculose  infantile;  ils- 
constitueront  alors  le  meilleur  instrument  pour  combattre  la 
contagion  avec  fruit  chez  les  enfants  et  dans  leurs  families  aux- 
quelles  ils  transmettraient  le  germe  fatal.  Pendant  longtemps- 
encore,  en  Italie,  ces  dispensaires  antituberculeux  seront  les 
moyens  de  defense  les  plus  surs  a  opposer  a  la  contagion  qui 
menace  l’horrtme  arrive  a  son  developpement  complet.  Quant  a 
present,  sauf  dans  les  grands  centres,  l’ecole  ne  constitue  pas 
encore  pour  les  enfants  la  demeure  hygienique  et  confortable- 
leur  olfrant  le  bien-etre  qu’ils  devraient  avoir  dans  la  maison 
paternelle,  mais  qu'ils  y  rencontrent  rarement.  Du  reste,  que 
pourraient  faire  des  hygienistes  en  presence  d’ecoles  de  villages 
mal  amenagees  pour  recevoir  de  jeunes  enfants  tres  exposes  aux 
infections  en  raison  de  leur  age  peu  avance?  Qu’arrivera-t-il, 
lorsque  ces  ecoles  insalubres  seront  frequences  par  quelques 
eleves  qui  vehiculeroat  les  germes  de  la  famille  donL  ils  par- 
tagent  l’existence? 

Je  suis  heureux  de  constater  que  la  question  de  la  tuber¬ 
culose  a  1’ecole  figure,  au  programme  de  ce  Congres  internatio¬ 
nal,  aussi  je  reviendrai  sur  un  theme  que  j’ai  soutenu  depuis 
longtemps  et  a  plusieurs  reprises  sur  la  superiorite  pratique 
reconnue  des  dispensaires  antituberculeux  vis-a-vis  des  sanato- 
riums.  Cette  opinion,  basee  sur  l’experience  et  des  faits,  a  re?u 
confirmation,  par  la  construction  d’un  nombre  restreintde  sana- 
toriums  d’ur.e  ulilite  douteuse  et  la  creation  de  plusieurs  dispen¬ 
saires.  Au  sujet  de  ces  derniers,  j’insisterai  sur  leur  fonctian 
prophylactique;  ils  doivent  assumer  les  charges  qui  incombenl 
a  l’inspection  scolaire  dans  les  grandes  villes,  c’est-a-dire  denon- 
cer  les  cas  suspects  et  veiller  a  l’isolement  des  malades.  Les  dis¬ 
pensaires  seraient  egalement  charges  de  faire  inspecter  les  ecoles 
qui  souvent  fonctionnent  dans  des  conditions  hygieniques  deplo- 
rables  dans  les  villes  de  province  et  les  faubourgs,  soit  qu’elles- 
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soienl  installees  dans  des  locaux  malsains,  ou  que  Iteration  soit 
defectueuse  et  qu’il  y  ait  trop  d’eleves  en  depit  des  reglements 
administratifs  qui  devraient  etre  fortnels. 

C’est  du  dispensaire  que  doit  partir  la  croisade  pour  l’utilile 
du  travail  et  de  l’ecole  en  plein  air  comrae  principe  de  prophy- 
laxie  antituberculeuse;  il  faudrait  imposer  aux  municipalites 
l’amenagement  de  pares  et  de  jardins  proportionnes  a  la  super- 
licie  batie  et  aux  besoins  hygieniques  de  la  classe  pauvre  qui  ne 
possede  pas  les  moyens  de  villegiaturer.  C’est  aussi  dans  les  dis- 
pensaires  qu’il  faudra  trier  les  enfants  non  tuberculeux,  mais 
issus  de  parents  tuberculeux  ou  appartenant  a  des  families  dans 
lesquelles  la  phtisie  frappe  plusieurs  generations,  pour  les  din¬ 
ger  sur  des  colonies  scolaires,  ou  par  la  vie  au  grand  air.  se 
sanctionnent  deux  axiomes  classiques  :  1’un,  le  plus  anci'en,  de 
.J.-J.  Rousseau,  disant  que  I'haleine  de  I'homme  est  un  poison 
pour  I'homme ;  l’autre,  plus  recent,  de  Pasteur  qui,  s’attendris- 
sanl  sur  la  premiere  enfance,  declare  que  le  mieux  est  de  pre¬ 
server  la  graine.  Ce  sonl  ces  paroles  qui  induisirent  Grancher  a 
fonder  son  oeuvre  de  preservation  de  l’enfance  contre  la  tuber- 
culose  et  nous  voudrions  qu’on  s’occupat,  dans  les  dispensaires, 
de  combattre  a  un  age  plus  avance  l’aerophobie,  a  seule  fin  d’en- 
rayer  les  progres  de  la  tuberculose. 

Si  Ton  est  impressionne  par  la  gravite  des  lesions  tuberculeuses 
des  premieres  voies  respiratoires  observees  chez  les  femmes  et 
favorisees  par  une  existence  trop  sedentaire,  il  ne  faut  pas 
negliger,  ainsi  qu’on  l’a  fait  jusqu’ici,  la  tuberculose  torpide  des 
vieillards  incapables  de  travailler  et  qui,  passant  leurs  journees 
dans  des  locaux  insalubres,  facilitent  la  contagion  familiale. 

Les  vieillards  peuvent  ignOrer  leur  affection  luberculeuse  et 
propager  ainsi  involontairement  le  mal  dans  leur  entourage  et 
surtout  chez  les  enfants  qui  leur  sont  confies.  Depuis  une  tren- 
taine  d’annees,  sous  ce  rapport,  on  a  observe  une  sorte  de  fana- 
tisme  morbide  el  de  mode  parmi  les  classes  dirigeantes,  qui  con- 
siste  a  favoriser  presque  exclusivement  les  institutions  de  bien- 
faisance  reservees  a  l’enfance,  contrairement  a  ce  qui  nous  a  ete 
enseigne  par  les  habitudes  d’une  longue  suite  de  siecles  au  cours 
desquels  on  s’appliquait  par-dessus  tout  a  soulager  les  vieillards 
et  les  vaincus  de  1’apre  lutte  pour  la  vie.  11  nous  semble,  au  risque 
de  nous  voir  jeter  la  pierre,  que  Ton  depasse  la  mesure  seiiti- 
mentale  en  faveur  de  1‘enfance  jusqu’a  vouloir  infuser  la  vie  a 
ceux.  qui  n’ont  pas  la  force  de  l’alimenter  et  en  negligeant  tout 
^autre  age  aussi  digne  d’aide  et  de  consideration. 

C'est  des  dispensaires  que  doit  partir  la  croisade  contre  les 
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crachals,  a  l’aide  de  conferences,  de  devises  inscrites  sur  les 
couvertures  de  cahiers  scolaires,  de  plaques  dans  les  voitures 
publiques,  de  projections,  de  rappels  au  respect  des  reglements- 
hygieniques,  etc.  Mais  cela  ne  suffit  pas  ;  ces  offices  prophylac- 
liques  devront  aussi  engendrer  la  lutte  a  outrance  contre  l’abus 
de  la  voix  que  Ton  observe  en  Italie  dans  toutes  les  classes, 
mais  surtout  chez  les  marchands  ambulants  ;  dans  notre  pays,  on 
depense,  pour  vendre  quelques  sous  de  marchandises,  la  meme 
energie  que  d'autres  emploient  pour  soulever  le  poids  d’un 
quintal  et  cela  constitue  une  lacune  au  point  de  vue  de  la  lutte 
antituberculeuse.  Personne  nfa  jamais  pense  a  se  garder  de  la 
contagion  du  petit  commerce  ambulant,  si  repandu  parmi  les 
,  nations  latines.  On  rencontre  toujours  dans  nos  rues  une  quan- 
tite  de  marchands  en  haillons,  toussotant,  meprisant  toutes  les 
regies  de  Thygiene  et  hurlant  a  tue-tete  du  matin  au  soir,  qui 
souillent  leurs  marchandises  et  propagent  ainsi  leurs  germes.  II 
faudrait  s’arranger  pour  que  les  adultes  seuls  se  livrent  au  com¬ 
merce  ambulant,  et  les  reglements  pour  la  protection  de  Tenfance 
devraient  s’opposer  a  ce  qu’elle  soit  occupee  a  cet  emploi  au- 
dessus  de  ses  forces.  Que  d’enfantscrieurs  de  journaux  surmenent 
leur  larynx  qui  n’a  pas  encore  atteint  son  developpement  com- 
plet  et  fournissent ainsi  leur  contingent  ala  tuberculose  precoce. 

Si  Ton  examinait  au  laryngoscope  ces  marchands  ambulants, 
on  s’apercevrait  que  les  deux  tiers  d’entre  eux  presentent  toute  la 
gamme  des  lesions  premonitoires  de  la  tuberculose  (hyperemie  du 
bord  de  Tepiglotte,  hemorragies  sous-muqueuses,  cordite  hyper- 
plasique  et  tuberculeuse,  prolapsus  des  ventricules  de  Morgagni, 
oedeme  chronique  des  fausses  cordes,  infiltration  sous-cordale). 

II  est  certain  que  les  localisations  primitives  de  la  phtisie 
laryngee  sont  beaucoup  plus  repandues  qu’on  ne  se  Timagine 
parmi  les  nombreux  marchands  ambulants  qui  sont  une  plaie  de 
noire  pays ;  il  faudrait  done  qu’outre  la  defense  de  cracher  a 
terre,  les  dispensaires  elevent  des  protestations  contre  cette- 
forme  de  commerce  qui  rend  peu  de  chose  a  ceux  qui  Texercent 
et  constitue  un  danger  public  pour  les  gens  exposes  a  la  contagion . 

La  question  de  la  tuberculose  assume  actuellement  une  telle 
importance  sociale  que  TEtat  doit  se  mettre  en  mesure  d’organi- 
ser  la  lutte  contre  le  mal. 

II  ne  suffit  pas  que  la  bienfaisance  publique  et  privee  multiplie 
les  dispensaires,  les  sanatoriums,  les  hopitaux,  les  colonies 
alpestres  et  maritimes,  etc. ;  on  devrail  former  un  personnel 
medical  special  adjoint  aux  ecoles  universitaires  qui  diagnosti- 
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<querait  la  phtisie  au  debut  et  pourrait  traiter  avec  succes  cer- 
taines  formes  initiales.  Depuis  que  Ton  a  reconnu  que  la  tuber- 
•culose  s’installe  presque  toujours  ilans  les  voies  respiratoires 
-superieures,  il  est  avere  que  le  rhino-laryngologiste  semble  tout 
indique  pour  jeter  l’alarme. 

En  AUemagne,  le  reglement  de  1901  prescrit  que  dans  toute 
l’etendue  de  l’empire,  les  candidats  au  doctorat  d’Etat  devront 
■avoir  frequehte  pendant  six  mois  une  clinique  oto-laryngolo- 
■gique,  tandis  qu’en  Italie,  la  loi  de  1909  a  relegue  cet  enseigne- 
ment  au  second  plan,  sous  la  denomination  de  complementaire. 

Cette  condition  inferieure  n’est  pas  l'apanage  de  la  seule  Italie, 
•aussi  esperons-nous  qu’il  s’elevera  au  sein  du  Congres  une  voix 
pour  signaler  aux  gouvernements  l’importance  de  Toto-rhino- 
laryngologie  au  point  de  vue  de  la  defense  sociale  contre  la  tuber- 
•culose.  Acesujet,je  ferai  observer  que  mon  experience  personnelle 
me  permet  de  conclure  que  tandis  que  la  phtisie  laryngee  primi¬ 
tive  est  rare  chez  les  adultes  qui  presentent  generalement  une 
■autre  localisation  latente,  chez  les  enfants,  elle  est  assez  rSpandue 
-sous  forme  d’alterations  attaquantle  squelette  laryngien,de  meme 
que  les  autres  articulations  ou  tissus  osseux  de  1’organisme.  Ces 
petits  malades  sont  rapidemen  t  sujets  a  des  phenomenes  de  stenose 
laryngienne  et  ils  succombent  fatalement  apres  avoir  subi  la  tra- 
cheotomie,  mais  pas  assez  rapidement  pour  ne  pas  constituer  un 
danger  de  contagion  pour  la  famille  et  l’entourage  immediat.  Aussi 
^s’explique-t-on  l’ulilite  du  diagnostic  precoce  de  ces  localisations 
Iaryngiennes  au  point  de  vue  social. 

Nous  emettons  le  voeu  que  dans  les. institutions  devolues  a  la 
prophylaxie  etau  traitement  de  la  tuberculose,  on  installe,  a  cote 
du  medecin  general,  un  specialiste  qui  diagnostiquerait  hativement 
■les  lesions  premonitoires  evoluant  sans  apporter  de  grands 
troubles,  telles  les  infiltrations  de  la  muqueuse  naso-pharyngo- 
laryngienne ,  Parmi  ces  localisations  tuberculeuses  des  premieres 
voies  respiratoires  nous  signalerons  le  lupus  qui  a  toujours  cons- 
titue  un  passe-port  de  libre  circulation,  ses  detenteursetant  tenus 
pour  inoffensifs,  comme  si  la  rarete  des  bacilles  etait  un  brevet  de 
•contagion  attenuee.  Cette  theorie  optimiste  est  tres  discutable 
■depuis  qu’il  est  demontr6  que  le  lupus  n’a  pas  une  origine  bovine. 
Sur  des  lupiques  n’ayant  eu  aucun  contact  avec  des  animaux, 
■Gosio  a  isole  des  bacilles  ne  presentant  aucun  des  caracteres 
morphologiques  ou  culturaux  des  bacilles  de  la  tuberculose  bo¬ 
vine  ;  ainsise  trouve  confirmee  la  theorie  des  auteurs  qui  au  point 
•de  vue  prophylactique  considerent  le  lupus  comme  contagieux 
«et  aussi  redoutable  que  tout  autre  foyer  tuberculeux. 
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En  dehors  des  varietes  de  lupus  faciles  a  diagnostiquer,  meme 
pourles  profanes,  on  rencontre  souvent  dans  les  fosses  nasales 
des  localisations  tuberculeuses  que  seuls  les  rhinologistes  sont 
susceptibles  d’identifier,  ulcerations  de  la  muqueuse  avec  secre¬ 
tion  abondante  et  nombreux  bacilles,  formes  vegetantes  non 
moins  contagieuses  et  qui  souvent  sont  confondues  avec  des 
rhinites  chroniques  simples.  Outre  ces  lesions  tuberculeuses 
reconnues,  il  en  est  d’autres  qui  doivent  eveiller  l’attention  du 
medecin;  ainsi,  par  exemple,  sans  attribuer  a  tous  les  ozeneux 
des  stigmates  de  tuberculose,  alors  que  les  malades  affectes 
d’ozeneou  d’autres  especes  de  rhinite  atrophique  pnesentent  des 
hemorragies  sans  cause  appreciable,  on  setiendra  surses  gardes, 
ces  hemorragies  etant  ordinairement  l’indice  d’alterations  vas- 
culaires  precedant  une  explosion  tuberculeuse.,  Les  coryzas  a 
repetition  devront  egalement  etre  surveilles,  car  ils  peuvent 
engendrer  la  tuberculose  chez  des  sujets  predisposes,  sans 
compter  que  les  malades  propagent  leurs  bacilles  en  eternuant. 
Frequemment  chez  les  jeunes  gens,  lors  de  la  puberte,  et  chez  les 
jeunes  filles  au  moment  des  regies,  on  voit  surgir  des  epistaxis  qui, 
si  elles  ne  sont  pas  imputables  a  des  traumatismes,  a  des  polypes 
hemorragiques,  a  l’hemophilie,  a  des  troubles  cardiaques,  a  des 
maladies  des  reins  et  des  voies  digestives,  au  scorbut,  au  pur¬ 
pura,  ala  diphterie  etala  fievre typhoide,  doivent faire suspecter 
une  predisposition  a  la  tuberculose  en  raison  de  l’existence 
d’alterations  morphologiques  du  systeme  circulatoire.  Souvent 
ces  sujets  presenteront  a  la  region  inferieure  de  la  clbison  et 
dans  la  zone  des  hemorragies,  de  petites  lesions  ou  ulcerations 
eczemateuses  qui  lors  du  decollement  des  croutes  saigneront 
plus  ou  moins  abondamment.  Parfois  la  lesion  gagne'en  pro- 
fondeuret  provoqueune  veritable  perforation  qui  peut  etre  pro- 
duite  par  un  ongle  ;  toutefois  on  peut  etre  en  presence  d’une 
tuberculose  initiale;  il  est  d’autres  cas  ou  en  depit  d’un  exa- 
men  attentif,  il  est  impossible  de  distinguer  le  point  hemorra- 
gique,  surtout  si  le  sangcouleen  alxmdance  ;  l’epistaxis  provient 
alors  d’une  varice  de  la  branche  interne  du  palais  et  serait  l’in- 
dice  d’une  congestion  precedant  une  meningite  tuberculeuse  oU 
une  forme  de  tuberculose  miliaire. 

La  paleur  du  palais  contrastant  avec  la  congestion  marquee  de 
certaines  regions,  telles  que  les  contours  de  la  luette  et  les 
arcades  palatines  est  undes  caracteres  typiques  des  candidats  a 
la  tuberculose,  dont  il  faudra  tenir  compte,  surtout  en  presence 
de  sujets  predisposes.  Parfois  la  paleur  de  la  muqueuse  pharyn- 
gienne  se  complique  d’hypertrophie  et  de  congestion  du  tissu 
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lymphoi'de  rhino-pharyngien  dans  ses  portions  superieure  et 
inferieure  et  d’une  hyperlrophie  de  l’amygdale  linguale  associee 
a  l’hyperemie  tracheale.  On  nenegligera  pas  non  plus  l’anneau  de 
Waldeyer  qui  a  conquis  une  place  preponderate  dans  la  pathologie 
infantile  moderne,  attendu  qu’il  n’est  pas  demontre  que  l’hyper- 
trophie  soit  un  produit  de  la  reaction  de  l’organisme  contre 
l’invasion  de  germes  infectieux  et  contre  le  bacille  de  Koch  en  par- 
ticulier.  G’est  une  erreur  contre  laquelle  il  faut  s’elever  au  point 
de  vue  clinique,  vu  que  de  meme  que  les  adenoi'djens  frappesde 
diphterie,de  scarlatine,de  rougeole,etc.,  sont  exposes  a des com¬ 
plications  graves,  il  peut  se  faire  qu’il  en  soit  de  meme  pour  la 
tuberculose.  Tres  frequemment  en  cas  de  tuberculose  incipiente, 
on  a  observe  l’hypertrophie  de  l’amygdale  linguale  que  Freu- 
denthal  a  rencontree  dans  90  %  des  cas  de  phtisie  averee . 

On  remarquera,  lorsque  les  manifestations  tuberculeuses 
debutent  chez  les  adenoi'diens,  une  hyperemie  tres  prononcee  de 
la  muqueuse  de  revetement  destonsilles  pharyngees  et  linguales 
qui  provoque  des  hemorragies  de  la  voute-faisant  croire  a  une 
epistaxis  et  des  hemorragies  de  la  region  inferieure  pouvant  etre 
confondues  avec  une  hemoptysie.  Que  de  fois,  alors  que  l’exa  - 
men  du  thorax  ne  fournit  aucun  resultat,  c’estla  pharyngoscopie 
qui  nous  renseigne  sur  la  nature  specifique  du  mal,  surtout  pour 
des  sujets  presenlant  des  hyperemies  laryngiennes  frequentes 
non  imputables  a  l’alcool,  a  Tabus  du  tabac  ou  a  des  troubles 
circulatoires  entretenus  par  la  diathese  goutteuse  ou  diabetique  ? 

G’est  surtout  dans  les  logements  habites  par  la  classe  pauvre 
que  la  contagion  tuberculeuse  est  redoutable  lorsque  se  mani- 
festent  des  eruptions  accompagnees  ou  precedees  d’angines,  en. 
cas  de  diphterie,  de  toux  convulsive,  de  rougeole,  etc.,  car  en 
cette  occurrence  l’organisme  est  predispose  a  recueillirles  bacilles 
epars  dans  l’atmosphere  ambiante. 

Il  faudrait  alors  que  les  hygienistes  et  les  directeurs  de  dis- 
pensaires  veillenta  la  desinfection  rigoureuse  du  linge,  des  vete- 
ments,  des  meubles,  du  sol  et 'des  aliments,  du  lait  en  premier 
lieu,  carquoiqu’on  dise,  il  n’est  pas  encore  prouve  que  l’homme 
nepuisse  etreinfecte  par  les  animaux. 

Quant  a  l'organe  vocal,  on  surveillera  cerlain,s  troubles  fonc- 
tionnels  a  repetitions  qui  attirent  l'attention  des  malades,  de 
leurs  families  et  des  medecins.  Apres  avoir  soulfert  d’un  simple 
refroidissement,  ces  malades  guerissent  rapidement,  mais  bien- 
tot  ils  remarquent  la  presence  d’une  secretion  nasale,  d’une 
toux  penible,  leur  timbre  vocal  s’altere  et  ils  notent  une  sen¬ 
sation  de  fatigue  en  respirant.  Cette  categorie  nombreusfr 
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embrasse  tous  les  ages,  mais  elle  vise  de  preference  les  individus 
qui  vivent  renfermes;  au  laryngoscope,  on  remarque  souvent 
un  signe  premontoire  tres  important;  Tamincissement  remar- 
quable  et  une  anemie  prononcee  du  bord  de  Tepiglotte  contes¬ 
tant  avec  une  hypertrophie  a  surface  lisse  ou  veloutee,  circoti- 
scrite  a  l’espace  interaryteno'idien.  Tres  frequemment  en  presence 
d’un  hemoptoique,  l’examen  clinique  et  bacteriologique  ne'  nous 
renseigne  qu'imparfaitement  sur  la  nature  de  Taffection,  tandis 
que  la  laryngoscopie  nous  eclaire  sur  la  specificite  de  la  lesion. 

On  rencontre  aussi  parfois  la  paresie  des  cordes  vocales  que 
Ton  attribue  generalement  a  une  laryngite  aigue  non  resolue  ou 
a  des  nevroses  hysteriques,  alors  qu’il  est  certain  qu’elle  est  cau- 
see  par  la  compression  du  recurrent  ou  par  les  ganglions  peri- 
bronchiaux  ou  cervicaux  qui  constituent  des  foyers.de  tubercu- 
lose  latente  pouvant  etre  decouverts  par  l’examen  'direct  ou  par 
la  radiographie.  Le  diagnostic  sera  facilite  si  l’on  peut  exclure 
les  affections  constitutionnelles  telles  que  la  syphilis  et  le  tabes 
quisontsusceptibles  d’engendrer  des  troubles  moteurs analogues. 

Les  hyperemies  laryngiennes  et  tracheales  sans  stimulants 
irritants  sont  toujours  suspectes  et  a  plus  forte  raison  chez  les 
candidats  a  la  tuberculose. 

Non  seulement  le  diagnostic  precoce,  mais  un  traitement 
approprie  peuvent:  souvent  enrayer  les  progres  de  la  tubercu¬ 
lose  ;  ainsi,  par  exemple,  le  silence  absolii  plus  que  tout  autre 
remede,  peut  etre  la  panacee  de  certaines  infiltrations  et  ulcera¬ 
tions  superficielles  des  cordes  et  de  la  muqueuse  interarytenoi- 
dienne  engendrees  par  1’abus  de  l’organe  vocal  chez  les  sujets 
predisposes  a  la  tuberculose  ou  vehiculant  deja  des  bacilles. 
Nous  vivons  en  contact  perpetuel  avec  un  grand  nombre  d’indi- 
vidus  affectes  de  lesions  latentes  des  premieres  voies  respira- 
toires  et  du  larynx  en  particulier,  qui  soulfrent  peu,  mais  sont 
aussi  dangereux  que  ceux  chez  lesquels  l’affection  evolue  rapi- 
dement  etavec  fracas.  D’ordinaire,  ces  lesions  sont  mal  soignees 
dansieshopitaux,  les  maisons  de  sante  et  les  sanatoriums,  tandis 
que  si  les  malades  etaient  traites  d’une  fa^on  rationnelle  par  des 
specialistes  dans  les  cliniques  rhino-laryngologiques,  ils  pourraient 
gueriret  preserver  la  societede  la  propagation  des  germestubercu- 
leux.Ilyaquelques  annees,  d’apres  Herynget  Krause,  on  soignait 
ces  formes  d’infiltration  laryngienne  par  les  moyens  chirurgicaux, 
tandis  qu’aujourd’hui,  Mermod,  Griinwald  et  Siebenmann  con- 
seillent  plussagement  la  cure  gal  vanocaustique  qui  pro  tege  mieux 
Tepithelium  superficiel.  Ces  auteurs  demontrentaussi  quel’aiguille 
de  platine  produit  des  cicatrices  que  certains  laryngologistes  ont 
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confondues  avec  la  pachydermie.  Les  specialties  en  excisantles 
zones  epiglottiques  ulcerees  au  moyen  de  pinces  de  Schmidt, 
Lake,  Barnell, etc.,  ou  enanesthesiant  le  larynxpar  des  injections 
d’alcool  et  d’eucaine  pratiquees  dans  le  nerf  laryngien  superieur 
enrayent  la  toux  et  arretent  ainsi  la  propagation  des  germes.  * 
II  y  a  un  grand  interet  a  decouvrir  les  formes  initiales  de 
tuberculose  des  premieres  voies  respiratoires  au  point  de  vue  de 
la  prophylaxie  generate  et  a  les  soumettre  a  Taction  de  la  tuber-  J 
culine  qui  est  reellement  la  seule  methode  therapeutique  basee 
sur  des  principes  scientifiques;  on  soignerait  ainsi  nombre  de  1 
malades  qui  echappent  au  traitement  n’etant  pas  assez  grave-  $ 
ment  atteints  pour  etre  isoles  dans  les  sanatoriums,  les  maisons 
de  sante  et  les  services  speciaux  des  hdpitaux.  Des  medecins  I 
distingues  s’occupant  de  la  phtisieet  de  laryngologie,  tel  Watson  ? 
Williams,  ont  observe  des  sujets  affectes  de  tuberculose  du 
larynx  chez  lesquels  Tinjection  preventive  de  tuberculine  a 
faible  dose  (0,031  c.c.  a  0,015  c.c.)  fit  disparattre  les  bacilles  et  £ 
cicatrisa  les  ulcerations  en  meme  temps  que  l’etat  general  s’ame- 
liorait.il  est  indispensable  que  pour  remplir  cet  office  les  mede-  j 
cinssoient  tenus  de  connaitre  les  affections  des  premieres  voies  1 
aeriennes,aussi  Tenseignement  oto-rhino-laryngologique  devrait- 
il  etre  obligatoire  dans  nos  Universites. 

La  valeur  de  la  tuberculine  ne  s’est  nullement  dementie ;  au 
cours  des  experiences  effeetuees  a  la  Clinique  de  Rome,  on  a 
releveson  efticacite  dans  les  varietesprecoces,  non  ulcerees  ou  elle  | 
neprovoque  qu’une  legere  ascension  thermique  ;  en  revanche  elle  | 
exerce  une  action  nocive  en  cas  de  lesions  secondaires  graves  j 
consecutives  a  des  localisations  pulmonaires  a  marche  rapide.  j 

Nous  donnerons  les  conclusions  suivantes  :  1°  II  est  de  toute  'I 
necessity  quel’Etatentretiennedesdispensaires  destines  a  enrayer 
la  propagation  de  la  tuberculose;  2°  Le  personnel  medical  des  dis- 
pensaires  doit  etre  competent  quant  au  diagnostic  des  premieres  j 
voies  aeriennes  ;  3°  Pour  avoir  des  medecins  aptes  au  service  J 
des  dispensaires,  ilfaut  que  les  etudes  oto-rbino-Iaryngologiques 
deviennent  obligatoires  dans  les  Facultes  de  medecine  ou  la  cli-  | 
nique  des  affections  des  premieres  voies  respiratoires  doit  prendre  ^ 
rang  parmi  les  autres  branches  de  la  medecine. 
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RENSEIGNEMENTS  PRATIQUES 
SUR  LA  TECHNIQUE  OPERATOIRE  DES  SINUS 
DE  LA  FACEL 

Par  le  Prof.  Alfred  DENKER  (de  Halle). 

[Traduction  par  R.-J.  Poiigkt  d’Angouleme.] 

Messieurs, 

La  chirurgie  des  sinus  de  la  face  fit  un  grand  pas  en  avant, 
lorsqu’on  appliqua  Tanesthesie  locale  aux  operations  radicales. 
11  ne  faut  pas  seulement  voir  dans  ce  progres  la  suppression  de 
Tanesthesie  generale  et  de  ses  dangers,  mais  aussi  le  grosavan- 
tage  que  trouve  le  chirurgien  dans  la  vasoconstriction  des  tissus 
qu’entraine  l’anesthesie  locale.  Le  malade  supportera  une  tres 
faible  perte  de  sang,  le  chirurgien  d’autre  part  verra  son  tra¬ 
vail  grandement  facilite.  Point  de  temps  perdu  dans  la  ligature 
des  vaisseaux,  dans  la  compression  a  demeure,  T  operation  est 
plus  rapidement  conduite.  Ce  double  avantage  pourle  medecin 
et  le  malade,  est  si  evident,  que  la  plupart  de  nos  collegues 
s’efforcent,  quand  toutefois  cela  est  possible,  d’operer  sous  anes¬ 
thesie  locale  leurs  sinusites,  qu’elles  soient  frontales  ou  maxil- 
laires. 

Vous  n’etes  point  sans  ignorercependant  qu’il  existe  un  assez 
grand  nombre  de  malades  qui  se  refusent  a  l’intervention  sans 
anesthesie  generale.  Ce  sont  des  enfants,  des  adultes  nerveux 
ou  neurastheniques  qui  ne  peuvent  se  representer  qu’une  telle 
operation  puisse  etre  pratiquee  sans  douleursans  l’aide  du  chlo- 
roforme  ou  de  Tether.  Dans  certains  cas,  par  consequent,  les 
malades  pusillanimes  nous  forceront  la  main,  et  nous  obligeront 
a  employer  l’anesthesie  generale.  C’est  precisement  dans  ces  cas- 
la  que  jevous  recommande  chaudement  d’adjoindre  a  Tanesthe- 
sie  generale,  une  anesthesie  locale  tres  soignee  :  qu’il  s’agisse  de 
la  sinusite  frontale  ou  de  la  sinusite  maxillaire . 

Dans  le  Killian,  des  la  narcose  commencee,  on  injectera  tout 
le  long  de  la  region  de  Tincision  (sourcil  et  paroi  externe  du  nez) 
une  solution  a  1  °/„  de  novocai'ne-adrenaline,  soit  : 


Novoca'ine .  1  gr. 

Serum  physiologique .  100  gr. 

Adrenaline .  80  gouttes: 


1.  Communication  faite  a  la  Societe  des  laryngologistes  allemands, 
Hanovre.  Pentec6te  1912. 
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II  importe  que  dansle  voisinage  durebord  orbitaire  l’injection 
ne  soit  pas  faite  sous  le  perioste,  mais  bien  seulement  sous  la 
peau,  de  fa^on  a  ne  point  troubler  la  nutrition  du  pont  osseux 
sus-orbitaire.  Pour  atleindre  egalement  le  nerf  ethmoidal  ante- 
rieur  et  les  vaisseaux  qui  traversent  le  foramen  ethmoidal,  on 
pratique  une  injection  de  1  a  2  centimetres  cubes  de  la  solu¬ 
tion,  en  placant  la  pointe  de  1’aiguille  sur  le  rebord  orbitaire,  a 
lalimite  du  toit  et  de  la  paroi  nasale  de  l’orbite,  et  en  l’enfon- 
pant  horizontalement  jusqu’a  2  ou  3  centimetres  en  arriere,  au- 
dessusdu  perioste.  Puis  sous  lecontrole  delarhinoscopiemoyenne 
de  Killian,  on  rejelte  de  cote  le  cornet  moyen  et  on  tasse  dans  la 
fente  olfactive  jusqu’au  sinus  sphenoidal,  une  meche  de  gaze 
large  de  1  cent.  1/2  et  longue  de  10  a  20  centimetres,  prealable- 
ment  imbibeede  ia  solution  de  cocaine  '-adrenaline  a  20  ou  10  %. 
On  introduit  ensuite  le  speculum  de  Killian  dans  le  m6at  moyen, 
on  applique  le  cornet  moyen  contre  le  septum,  et  dans  le  meat, 
on  tasse  comme  plus  haut  une  seconde  meche  de  gaze  imbibee 
de  cocaine  et  d’adrenaline. 

Dix  minutes  plus  tard  seulement,  on  commence  l’operatioij. 
Deja  des  l’incision,  on  est  surpris  de  ne  point  trouver  l’hemor- 
ragie  habituelle  et,  lorsqu’apres  nettoyage  du  sinus  frontal  on 
attaque  l’ethmoide,  on  constate  une  hemorragie  extremement 
peu  abondante,  tant  au  cours  de  la  resection  du  cornet  moyen, 
qu’aucours  del’ablation  des  cellules ethmoidales  et  del’ouverture 
du  sinus  sphenoidal,  temps  operatoire  que  nous  n’aurions  garde 
d’oublier.  Au  cours  de  ce  temps  operatoire,  le  patient  se reveille 
d’ordinaire  a  un  tel  point,  qu’il  peut  reagir  aux  sensations  exte- 
rieures,  a  la  voix  qui  l’appelle,  il  peut  meme  ouvrir  les  yeux;  il 
faut  done  administrer  une  nouvelle  dose  de  narcotique  si  l’on 
veut  obtenir  un  nettoyage indoloredu  labyrinthe  ethmoidal.  Mais 
si  nous  avonsobtenu  une  bonne  anesthesie  locale  par  les  tampons 
de  cocaine-adrenaline,  et  par  l’injection  au  niveau  du  nerf 
ethmoidal  anterieur,  il  estdeslors  inutile  de  continuer  le  chloro- 
forme  car  1’operation  peut  etre  continuee  sans  que  le  malade 
temoigne  d’une  douleur  importante.  Deplus,  l’anemie  des  tissus 
entrainant  une  hemorragie  nulle  et  le  patient  se  trouvant  dans 
une  espece  de  demi-veille,  on  peut  laisser  de  cote  le  tamponne- 
ment  posterieur  dans  ce  temps,  d’ordinaire  si  hemorragipare  ; 
on  laisse  de  cote  de  meme  letubage  peroral  de  Kuhn,ce  dernier 
a  mon  avis  devant  etre  reserve  pour  l’ablation  des  tumeurs 
malignes,  ou  des  fibromes  du  cavum. 


1.  Employer  l’alypine  si  on  redoute  la  cocaine. 
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Pour  l’operation  radicalede  la  sinusite  ma.xilla.ire ,  nous  infil- 
trons  d’abord  la  region  de  l’incision,  c’est-a-direla  gencive  et  la 
partie  situee  au-dessus  d’elle,par  une  injection  de  cocaine-adre¬ 
naline,  puis,  contre  la  paroi  laterale  du  meat  inferieuret  jusqu’a 
sa  partie  posterieure,  nous  poussons  une  laniere  de  gaze  imbibee 
de  la  solution  forte  d’adrenaline  et  cocaine.  Le  meat  moyen  est 
de  meme  solidement  tamponne  sous  le  controle  de  la  rhinosco- 
pie  moyenne  par  une  meche  de  gaze  au  vioforme,  et  ceci  pour 
que  le  pus  et  le  sang  qui  s’ecoulent  d’ordinaire  par  l’ostium 
maxillaire  au  cours  du  curettage  de  la  muqueuse  du  sinus,  ne 
viennent  penetrer  dans  la  fosse  nasale  et  de  la  dans  la  gorge  a 
travers  leschoanes.  Apres  avoir  recline  les  parties  molles  de  la 
joue  et  ruginela  muqueuse  de  la  paroi  laterale  du  meat  inferieur 
en partant  del’ouverturepiriforme,  nous  pla^ons  entrela  muqueuse 
et  l’os  un  tampon  de  gaze  imbibe  de  cocaine-adrenaline,  pour 
obtenir  sans  douleur  ni  perte  de  sang,  le  lambeau  que  nous 
serons  oblige  de  decouper  un  peuplus  tard. 

Resumons  brievement  les  avantages  de  cette  technique  : 

1°  L’anesthesie  locale  combinee  a  l’anesthesie  generate  per- 
metde  restreindre  la  quantite  de  chloroformeou  d’ether  ; 

2°  La  vasoconstriction  produite  entraine  pour  le  malade  une 
perte  de  sang  notablement  moindre  ; 

3°  Le  chirurgien  voit  son  travail  facilite  par  l’absence  d’hemor- 
ragie,  Voperation  est  done  plus  rapidement  conduite. 


Ill 


DE  ^INFLUENCE  POSITIVE  DES  OPERATIONS  NASALES 
ET  NASOPHARYNGIENNES  SUR  L’EXOPIITALMIE 
AINSI  QUE  SUR  L’HYPERTROPHIE  OE  LA  GLANDE 
THYROIDE  [STRUMA).  CONTRIBUTION  AU  TRAIT E- 
MENT  DE  LA  MALADIE  DE  BASEDOW  ( GRAVES 
DISEASE). 

Par  Jean  SENDZIAK.  de  Varsovie  (Pologne). 

Depuis  longtemps,  on  a  attire  Tattention  sur  le  fait  que 
Texophtalmie,  ainsi  que  Thypertrophie  de  la  glande  thyroi'de 
(struma),  simples  ou  aecompagnant  la  maladie  de  Basedow 
(Graves  disease  des  auteurs  anglais)  diminuaient  ou  meme 
disparaissaient  entierement  apres  certaines  operations  (galvano- 
caustiques,  sanglantes)  dans  le  nez,  la  cavite  nasopharyngienne, 
ainsi  que  dans  le  pharynx. 

Le  premier1  qui  ait  attire  Tattention  sur  ce  fait  fut  Hack,  de 
Freiburg,  dontla  theorie  de  nervoses  reflexes  d’origine  nasale  a 
fait  jadis  (1882,  etc.)  beaucoup  de  bruit. 

Cet  auteur  observaet  a  publie  en  1886  2  un  cas  concernant  un 
malade  &ge  de  dix-sept  ansavec  de  l’exophtalmie,  struma,  ainsi 
que  les  autres  symptomes  de  la  maladie  de  Basedow  :  palpita¬ 
tions  de  cceur,  pouls  accelere  (100),  etc.  Tous  ces  symptomes, 
surtout  Texophtalmie  disparurent  apres  la  cauterisation  galvano- 
caustique  des  cornets  du  nez  hypertrophies . 

Ce  fait  etait  frappant  en  ce  qui  concerne  les  symptomes  ocu- 
laires:  on  put  remarquer  une  enorme  difference  deja  le  second 
jour,  de  meme  que  Texophtalmie  diminuait  chaquefois  que  Ton 
pratiquait  une  cauterisation  des  cornets  du  nez  du  c6te  corres- 
pondant. 

Le  second  cas  a  ete  publie  en  1887s  par  Bobone.  Apres  plu- 
sieurs  cauterisations  des  cornets  du  nez  hypertrophies  eut  lieu 
une  amelioration  nette  des  symptomes  de  la  maladie  de 
Basedow. 

Le  troisieme  cas  a  ete  publie  en  1888  4  par  Hopmann,  de 
Cologne 3. 

Une  malade  agee  de  40  ans.  Exophtalmie  surtout  du  c6ie 
droit,  palpitations  du  cceur,  pouls  136.  La  glande  thyroi'de  nor- 
male.  Rhinopharyngitis  sicca  ainsi  que  polypi  nasi.  Apres  leur 
extraction,  Texophtalmie  a  disparu  ;  pouls  est  tombe  a  92.  Apres 
l  an  et  demi,  une  legere  recidive  des  symptomes  oculaires. 

Dans  ce  cas,  ce  fut  frappant  de  constater  la  diminution  de 
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l’exophtalmie  des  deux  cotes  apres  operation  nasale,  cependant 
unilaterale. 

Le  quatrieme  cas  a  ete  observe  par  B.  Fraenkel,  de  Berlin 
dans  la  raerae  annee  (1888)6.Icide  meme  que  dans  le  cas  de  Hoff¬ 
man,  il  ne  s’agissaitpas  de  la  forme  pure  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow,  le  principal  symptome  de  Texophtalmie  etant  absent 
(«  forme  fruste  »  des  auteurs  fran^ais).  Par  conlre,  il  y  avait 
les  autres  symptdmes  de  cette  maladie  :  struma,  palpitation  du 
coeur,  pouls  accelere  (120),  etc.  Apres  les  cauterisations  galva- 
nocaustiques  des  conques  nasales  disparurent  le  symptomes  du 
coeur  et  l’hypertrophie  thyroi'dienne  diminua  jusqu’a  ne  plus 
avoir  que  le  1  /5  du  volume  primitif . 

On  fut  frappe  dans  ce  cas  de  la  diminution  de  la  glande  thy- 
roi'de  hypertrophiee  chaque  fois  que  le  cote  correspondent  du 
nez  etait  opere  ainsi  que  de  l’inefficacite  du  courant  continu 
sur  Thypertrophie  thyroi'dienne.  Vers  la  meme  epoque  (1888), 
George  Stoker, de Londres,  observait  eta  publie’deux  cas  d’hy- 
pertrophie  simple  de  la  glande  Ihyro'ide  qui  diminua  et  disparut 
completement  apres  la  cauterisation  galvanocaustique  de  la 
conque  nasale. 

La  fagon  dont,  a  cette  epoque,  c’est-a-dire  il  y  a  plus  de 
vingt  ans,  on  s’occupait  de  la  question  de  l’influence  positive  des 
interventions  nasales  sur  les  symptomes  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow  temoigne  outre  les  autres  ce  fait  que  le  prof.  Gozzolino,  de 
Naples,  a  choisi  ce  sujet  poursa  conference  clinique  8. 

Presque  simultanement,  Jonas  de  Liegnitz,  dans  la  monogra¬ 
phic  speciale  consacree  auxnevroses  reflexes  d’origine  nasale  9, 
a  etudie  specialement  ce  sujet. 

En  1891,  Musehold,  de  Berlin,  a  presente  a  la  Societe  laryn- 
gologique  berlinoise  et  a  public  ulterieurement 10  le  cas  sui- 
vant  :  une  maladeagee  de  45  ans  est  atteinte  d’une  maladie  de 
Basedow  avec  Thypertrophie  de  la  glande  thyroi'de,  ainsi  que 
d’exophtalmie  surtout  du  cote  droit.  Apres  Textirpation  a  Taide 
deTanse  galvanocaustique  d’une  hypertrophie  de  la  parLie  pos- 
terieure  de  la  conque  nasale  droite,  tous  les  symptomes  ont  dimi- 
nue  dans  leur  extension  ou  disparu  completement. 

Hypertrophie  beaucoup  plus  petite  (la  circonference  du  cou  a 
diminue  de  40  elm.  jusqu’a  36,5).  Il  est  frappant,  dans  ce  cas, 
que  les  changements  dans  lenez  se  repercutaient  ducote  corres- 
pondant  aux  troubles  oculaires  et  glandulaires. 

Dans  la  discussion  sur  ce  sujet,  Heymann  a  mentionne  un  cas 
de  la  maladie  de  Basedow  avec  la  triade  caracteristique  : 
exophtalmie,  struma  et  palpitations  du  coeur  chez  line  fillette^ 
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tous  ces  symptomes  ont  ete  ameliores  beaucoup  apres  l’opera- 
tion  des  vegetations  adenoides. 

Flatau  au  contraire,  dans  deux  cas  de  cette  maladie,  n’a 
remarque  aucun  effet  a  la  suite  des  interventions  nasales. 

Landgraf  considere  cette  question  aussi  sceptiquement. 

Winckler,  de  Bremen  1 1 ,  est  d’avis  que  dans  la  maladie  de  Base¬ 
dow  il  faut  esperer  l’amelioration  seulement  apres  la  suppres¬ 
sion  des  obstructions  tres  marquees  du  nez. 

M.  Schmidt,  enl89412,donne  une  tres  interessante  description 
dedeux  cas  de  la  maladie  de  Basedow  avec  la  triade  caracteris- 
tique,  c’est-a-dire  exophtalmie,  struma  et  palpitations  du  coeur. 

Dans  les  deux  cas  apres  une  cauterisation  galvanocaustique 
des  conques  nasales,  avec  resection  a  la  scie  d’une  Crete  de  la 
cloison  nasale,  tous  les  symptomes  de  cette  maladie  ont  disparu, 
l’effet  etant  extraordinairement  prompt  :  quelques  jours  seule¬ 
ment  apres  fut  remarque  un  changement  frappant  et  durable, 
surtout  pour  de  l’exophtalmie.  Dans  le  premier  cas,  la  malade 
dix  ans  apres  ne  presentait  aucuns  changements . 

II  est  caracteristique  dans  le  second  cas  de  noter  que  le  mede- 
cin  simultanement  le  malade  ait  remarque  qu’avant  chaque 
aggravation  de  l’affection,  il  y  avait  des  troubles  du  c6te  du 
nez  plus  marques  et  que  toujours  apres  le  traitement  local  eut 
lieu  une  amelioration  distincte  dans  l’etat  general. 

Dans  la  meme  annee  (1894)  Scanes  Spicer  de  Londres  a 
publie  13  un  cas  concernant  une  malade  tres  nerveuse  avec  hyper- 
trophie  de  la  glande  thyroide,  pouls  140,tremblementdes  mains, 
en  un  mot  avec  les  symptomes  de  la  maladie  de  Basedow  sans  le 
symptome  oculaire  (exophtalmie),  c’est-a-dire  «  forme  fruste  ». 

Apres  l’operation  de  polypes  du  nez  se  produisit  une  ameliora¬ 
tion  considerable.  Get  auteur  mentionne  egalement  trois  cas 
d’hypertrophie  simple  de  la  glande  thyroide  (struma)  egalement 
guerie  apres  l’extraction  des  polypes  du  nez. 

Simultanement,  Spencer  Wattson1’  observait  un  cas  analogue 
concernant  un  malade  age  de35  ans. 

A  partir  de  cette  epoque,  on  trouve  une  longue  periode  de 
seize  ans,  sans  observation.  Seulement  dansl’annee  1910,  Rudolph 
Hoffmann,  l’assistant  du  prof.  Neumayer  de  Monaco,  s’occupait 
minutieusement  de  cette  question,  publiant ,5  cinq  cas  de  mala¬ 
die  de  Basedow,  dans  lesquels  fut  constate  l'effet  favorable  des 
interventions  nasales  sur  les  symptomes  de  cette  maladie,  surtout 
oculaires  (exophtalmie). 

Dans  le  premier  cas  concernant  une  malade  agee  de  21  ans 
les  symptomes  tvpiques  de  la  maladie  de  Basedow  (struma, 
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•exopbtalmie,  tachycardie,  tremblement),  apres  une  cauterisa¬ 
tion  de  la  conque  nasale  superieure  droite,  l’exophtalmie  dimi- 
nua  du  c6te  correspondant,  la  circonference  du  cou  egalement 
(2ctm.  au  moins),  le  pouls  90  au  lieu  de  120.  Apres  une  caute¬ 
risation  de  la  conque  nasale  inferieure  gauche,  le  meme  effet  se 
produisit  du  c6te  gauche.  II  est  remarquable  de  noter  dans  ce 
casque  les  symptomes  du  cote  des  cavites  nasales  manquaient, 
1’auteur  ayant  fait  l’operation  (une  legere  cauterisation  galvano- 
caustiquedes  conques  nasales  inferieures  normales),  seulement 
dans  le  but  d’une  production  de  l’effet  sur  les  terminaisons 
sensibles  nerveuses  a  la  muqueuse  nasale,  c’est-a-dire  sur  les 
centres  vaso-moteurs. 

Dans  le  second  cas,  concernant  egalement  une  malade  atteinte 
de  maladie  de  Basedow  (pouls  aecelere,  struma,  avec  l’exoph- 
talmieintermittente),  hauteur  fit  egalement  une  cauterisation  de 
la  conque  nasale  inferieure  gauche,  ce  qui  fit  ralentir  le  pouls 
de  105  a  90;  la  circonference  du  cou  diminua  de  2  ctm. 

II  est  a  remarquer  dans  ces  cas  que,  immediatement  apres 
1’operation,  le  pouls  s’accelera  encore  da%'antage;  la  diminution 
du  struma  ne  fut appreciable  nettement  que  seulement  6-7  jours 
apres. 

Letroisieme  cas  concernait  un  ouvrierage  de  22  ans,  chez  qui 
apres  un  travail  force  l’exophtalinie  apparut.  Hypertrophie  thy- 
roidienne  depuis  plusieurs  annees,  pouls  140.  Hypertrophie  insi- 
gnifiante  des  conques  nasales,  ainsi  que  du  tuberculum  sepli. 
Les  operations  galvanocaustiques  (cauterisation  superficielle  des 
conques  nasales  et  du  tuberculum  de  la  cloison  du  nez)  du  c6te 
droit  produisirent  aussitot  un  effet  considerable  (l’exophtalmie 
droite  diminua  de  2  millimetres,  la  circonference  du  cou  1  ctm., 
le  pouls  passa  de  140  a  120). 

Apres  la  meme  operation  faite  du  cote  gauche,  le  meme  efFel 
se  fit  sentir  sur  1’exophtalmie  gauche,  le  volume  du  cou  diminua 
encore  de  1  ctm.,  le  pouls  tomba  a  105. 

Le  quatrieme  cas  se  rapporte  a  une  jeune  mariee  qui  depuis 
3’enfance  souffrait  d’une  gene  respiratoire  avec  exophtalmie. 

Ce  dernier  symptome  disparut  au  moment  de  l’apparition  de 
la  menstruation,  maisrevint  apres  le  manage.  Apres  une  cauteri¬ 
sation  galvanocaustique  des  conques  nasales, 'ainsi  que  de  la  Crete 
de  la  cloison  d’abord  du  c6te  droit  et  ensuite  du  c6te  gauche, 
Texophtalmie  droite  puis  la  gauche  diminuerent  de  3  milli¬ 
metres. 

Dans  ce  cas,  l’hypertrophie  de  la  glande  thyroide  manquait 
•ainsi  que  dans  ce  dernier  (cinquieme)  cas  qui  a  trait  a  une 
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demoiselle  agee  de  21  ans  avec  exophtalinie  considerable  du 
cote  droit. 

Dans  ces  deux  cas,  apres  deux  cauterisations  de  la  conque 
nasale  inferieure  droite,  seproduisit  une  diminution  considerable 
(4mm.). 

L’auteur  mentionne  egalement  que  dans  plus  de  douze  cas 
d’hypertrophie  simple  de  la  glande  thyroi'de,  il  a  obtenu  une 
diminution  considerable  (1  a  1  ctm.  1/2  en  volume)  apres  les 
operations  nasales. 

Enlin,chez  nous  (Polonais),en  191 1 ,  dans  «  Nowiny  Lekarskie  » 
(n°  7  jubile)  dans  un  travail  interessant:  Quelques  remarques 
sur  les  plus  importants  symptomes  oculaires  accompagnant  la 
maladie  de  Basedow,  Stasinski,  de  Posen,  mentionne  un  cascon- 
cernant  une  malade  avec  exophtalmie  unilaterale,  tachycardie 
ainsi  qu’une  sensation  desagreable  dans  la  region  de  la  glande 
thyroi'de.  II  existait  des  inflammations  tres  frequentes  des  amyg- 
dales  palatines  :  apres  leur  extirpation,  non  seulement  tous  ies 
symptomes  ont  disparu,  mais  l’oeil  auparavant  couvert  simple- 
ment  s’enfonpait  presentant  I’image  d’une  parajysie  du  nerf 
sympathique. 

L’auteur  tout  recemment  a  eu  l’occasion  de  constaler  dans 
deux  cas  de  maladie  de  Basedow  l’augmenlation  considerable  de 
l’exophtalmie  a  cause  d’un  catarrhe  du  nez. 

Jusqu’ici  c’etaient  tous  les  cas  relatifs  a  1’effet  posilif  des 
interventions  nasales  sur  les  symptomes  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow. 

Semon  par  contre,  publie  un  cas'6  ou  apres  l’operation  des 
polypes  du  nez,  l’asthme  disparut,  de  1’exophtalmie  s’etant  pro- 
duite  a  droite. 

Un  cas  analogue  a  ete  publie  par  Charsley17  :  Exophtalmie 
apres  une  cauterisation  galvanocaustique  des  conques  nasales. 

J’ai  observe  moi-meme  six  cas  ou  Ton  pouvait  con  stater  l’in- 
fluence  absolument  positive  des  interventions  nasales  el  naso- 
pharyngiennes  sur  revolution  ainsi  que  sur  les  symptomes  de 
la  maladie  de  Basedow, en  particulier  sur  1’exophtalmie. 

Voici  brievement  le  compte  rendu  de  ces  cas. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  veuve  agee  de  36  ans  qui  a 
depuis  14  ans  de  l’hypertrophie  moderee  de  la  glande  thyroide, 
ainsi  que  des  douleurs  de  tete  depuis  lOans,  du  larmoiement,  de  la 
faiblesse,  des  sueurs,  de  la  toux,  de  la  dyspnee,  du  tremblement 
des  extremites  superieures,  des  palpitations  du  coeur,  enfin  de 
l’exophtalmie. 

L’etatgeneral  est  miserable,  tresnerveux ;  le  pouls  120  petit.  Hyper- 
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trophie  thyroi'dienne  moyenne,  exophtalmie  plus  prononcee  da 
cote  droit  avec  les  symptomes  de  Graefeet  Stellwag. 

Dans  les  cavites  nasales  de  l’hypertrophie  assez  considerable  des 
conques,  surtout  du  c6te  droit,  la  respiration  etant  difficile  par  le 

Nous  pratiquons  la  cauterisation  galvanocaustique  des  deux 
conques  inferieures  nasales,  d’abord  du  cote  droit,  puis  du  c6te- 
gauche.  Immediatement  se  produit  une  amelioration  considerable, 
surtout  des  symptomes  oculaires  (l’exophtalmie  d’abord  du  cote 
droit,  puis  agauche  diminue,  mais  surtout  du  c6te  droit).  Quelques 
semaines  apres,  tous  les  symptomes  de  la  maladie  de  Basedow 
(exophtalmie,  struma,  tachycardie,  tremblement,  etc.)  ont  disparu 
completement. 

Simultanement  l’etat  general,  ainsi  que  l’etat  nerveux  s’amelio- 
raient  beaucoup,  lepouls  vint  a  88. 

Le  second  cas  a  trait  a  une  demoiselle  hgee  de  26  ans;  sa  sceur 
plus  agee  souffre  d’asthme;  son  etat  general  est  miserable,  avec 
sueurs,  anemie  et  nervosite  au  plus  haut  degre ;  depuis  deux  ans, 
elle  presente  de  l’exophtalmie  tres  considerable  avec  les  symptomes 
de  Graefe  et  Stellwag,  surtout  du  cote  droit.  Struma  majoris  gra- 
dus,  praecipue  dexter  ;  palpitations  et  troubles  dans  la  region  du 
cceur,  pouls  120. 

Dans  les  cavites  nasales,  catarrhe  chronique  difl'us  avec  meme 
etatde  la  cavite  nasopharyngienne  ;  du  cote  droit  du  nez  hypertro- 
phie  moderee  de  conques  nasales  inferieures. 

Cette  malade  n’ayant  pas  accepte  d’operation,  etait  traitee  par  le 
massage  vibratoire  des  muqueuses  (Braun,  Laker).  Des  les  pre¬ 
mieres  seances,  on  put  constater  une  amelioration  certaine  des 
symptfimes  oculaires  (exophtalmie),  ainsi  que  des  autres  (struma, 
tachycardia,  tremor). 

Apres  30  seances,  cette  amelioration  etait  tres  visible  (l’exophtal- 
mus  disparut  presque  entierement,  la  circonference  du  cou  38,3  au 
lieu  de  40  ctm,  pouls  84).  Simultanement  l  etat  general  ainsi  que  l’etat 
nerveux  s’amelioraienl  distinctement. 

Le  troisieme  casconcernait  une  malade  agee  de45  ans,  hysterique 
lypique,  avec  la  triade  caracteristique  de  la  maladie  de  Basedow 
(exophtalmie,  struma,  tachycardia).  Dans  les  cavites  nasales,  ainsi 
que  dans  le  nasopharynx  on  constate  les  symptomes  du  catarrhe 
chronique  atrophique.  Anosmie  et  agneusie.  Ici  egalement  le  mas¬ 
sage  vibratoire  de  la  muqueuse  du  nez  systematiquement  applique 
pendant  un  mois  a  produit  une  amelioration  considerable  des  symp¬ 
tomes  ci-dessus.  Anosmie  et  agueusie  ont  disparu  completement. 

Dans  les  trois  derniers  cas,  nous  etions  en  presence  d’un  symptome 
seulement,  mais  tresaccusd,  c'est-a-dire  l’exophtalmie  : 

Le  quatrieme  cas  se  rapporte  h  un  gargon  age  de  3  ans  :  l’exoph- 
talmie  enorme,  surtout  du  [cotd  droit  avec  le  symptome  de  Graefe  r 
salivation,  ronflement  la  bouche  ouverte,  l’expression  de  la  face 
hebetee.  Aprosexia  nasalis(Guye).  Dans  la  cavite  nasopharyngienne. 
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-vegetations  adeno'idales  (i.e.  bypertrophie  de  1’amygdale  deLuschka) 
majoris  gradus,  ainsique  l’hypertrophie  des  glandes  palatines,  sur- 
tout  du  c6te  droit.  Tonsillotomia  dextra.  Excision  avec  le  couteau  de 
'Gottstein  de  la  grande  portion  de  la  glande  pharyngienne.  Immedia- 
ttement  apr£s  l’operation,  une  amelioration  enorme,  frappante  pour 
;F entourage  dans  l’apparence  de  1’oeil  droit  surtout  pour  l’exophtal¬ 
mie  qui  devient  beaucoup  plus  petite.  Un  an  apres  il  etait  tout  a  fait 
normal  :  l’exophtalmie  a  completement  disparu;  l’etat  general  excel¬ 
lent,  le  developpement  physique  et  intellectuel  frappant,  pas  trace  de 
l’aspecthebete. 

Le  cinquieme  cas  :  un  gargon  age.  de  8  ans.  Depuis  3  ans  exoph- 
talmie  enorme.  II  etait  frappant  qu’apres  chaque  poussee  catarrhale 
du  nez,  l’exophtalmie  augmentait.  Craintes  nocturnes,  palpitations 
du  coeur,  nez  tout  a  fait  obstrue,  respiration  nasale  impossible. 
Aprosexie  nasale.  L’enfant  apprend  tres  mal.  Etat  de  misere  physio- 
logique. 

Dans  la  cavite  nasopharyngienne,  on  trouve  une  hypertrophie 
•enorme  de  1’amygdale  de  Luschka.  Apres  son  ablation  a  l’qide  de 
l’instrument  de  Gottstein  se  produit  une  amelioration  immediate  et 
considerable,  surtout  des  symptomes  oculaires.  Six  mois  apres,  l’en- 
fant  est  d’aspect  normal;  il  n’y  a  pas  trace  de  l’exophtalmie.  Etat 
.general  bon.  L’enfant  apprend  bien. 

Le  sixieme  (dernier)  cas  concernait  un  gargon  age  de  13  ans, 
Exophtalmie  enorme,  surtout  du  c6te  droit,  avec  le  symptome  de 
Graefe.  Asthme,  neuresie  nocturne,  palpitations  de  coeur,  aprosexie 
nasalis.  Grande  obstruction  du  nez  a  cause  de  la  grande  quantite  de 
vegetations  adenoides  encombrant  la  cavite  nasopharyngienne.  On 
pratique  l’operation  a  l’aide  du  couteau  de  Gottstein  ainsi  que  dans 
ties  deux  cas  precedents  sans  1’anesthesie  generale.  Le  troisieme 
jour  apres  l’operation,  une  difference  colossale  se  manifeste  dans 
Faspect  des  yeux,  amelioration  que  la  mere  meme  du  malade  cons¬ 
tate  avec  joie ;  l’oppression,  l’enuresie  nocturne,  ainsi  que  l’exoph¬ 
talmie  disparurent  entierement  quelque  temps  apres.  Simultane- 
ment,  l’etat  general  du  malade  s’ameliorait  beaucoup.  Il  se  mit  -a 
apprendre  beaucoup  mieux  et  est  moins  apathique  et  distrait. 

Comme  nous  voyons  par  les  cas  publies  ailleurs,  ainsi  que  par 
nos  propres  observations,  il  existe  une  quantite  considerable 
d’observations  dignes  de  foi  (M.  Schmidt,  B.  Fraenkel,  Hoff¬ 
mann,  etc.)  ou  l’hypertrophie  de  la  glande  thyro'ide  (struma) 
simple,  ou  accompagnant  la  maladie  de  Basedow,  ainsi  que 
1’exophtalmie  et  les  autres  symptomes  de  cette  maladie  (tachy- 
cardie,  tremor,  etc.)  s’amelioraient  plus  ou  moins  ou  ont  dis¬ 
paru  completement  apres  differentes  interventions  nasales  ou 
nasopharyngiennes . 

Quels  sont  les  changements  qui  se  rencontrent  le  plus  souvent 
•dans  les  voies  respiratoires  superieures  au  cours  de  la  maladie  de 
Basedo  w  ? 
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Dans  la  majorite  des  cas,  ce  sont  plus  ou  moins  accuses  les 
■etats  hypertrophiques  des  cornets  inferieurs  (B.  Fraenkel, 
M.  Schmidt,  ainsi  que  dans  ma  premiere  observation),  puis  plus 
rarement  des  cornets  moyens  (Hack);  ont  ete  egalement  note: 
les  polypes  du  nez  (Hopmann),  enfin  les  etats  pathologiques  de 
la  cloison  du  nez  (tuberculum-Hoffmann,  crista-M.  Schmidt). 
Dans  deux  cas  (Hopmann  et  un  des  miens),  il  existait  au  con- 
traire  un  etal  atrophique  de  la  muqueuse  du  nez,  du  nasopha¬ 
rynx  et  des  sinus  lateraux  du  nez  (Hopmann). 

Enfin,  quelquefois  nous  avons  affaire  au  catarrhe  diffus  simple 
•de  la  muqueuse  des  voies  aeriennes  superieures  (Hoffmann  ainsi 
qu’un  de  mes  cas).  Parmi  les  autres  etats  pathologiques,  on  a 
observe  les  vegetations  adenoides  (dans  trois  de  mes  cas,  ainsi 
•qu'un  de  Heymann),  ainsi  que  l’hypertrophie  des  amygdales 
palatines  (Stasinski,  un  de  mes  cas) . 

Quelles  interventions  ont  ete  appliquees  a  ces  differents 

Dans  la  pluparl,  c’est-a-dire  la  ou  il  existait  de  l’hypertro- 
phie  des  cornets  du  nez,  on  fit  des  seances  de  cauterisations  gal- 
vanocaustiques,  superficielles,  dans  le  but  d’eviter  les  cicatrices 
•secondaires  pouvant  produire  des  phenomenes  reflexes  (Hoff¬ 
mann),  quelquefois  1’excision  a  l’aide  de  l’anse  galvanocaustique 
(dans  les  cas  de  degenerescence  polypoide  des  cornets-Muse- 
hold  ou  de  polypes  du  nez-Hoffmann) . 

Plus  rarement  on  a  eu  recours  a  des  interventions  sanglantes 
•com me  le  sciage  de  cretes  de  la  cloison  nasale  (M.  Schmidt), 
l’excision  des  vegetations  adenoides  (Heymann,  trois  de  mes  cas), 
•enfin  la  tonsillotomie  (Stasinski  un  de  mes  cas). 

Enfin  dans  deux  de  mes  cas  (catarrhe  diffus  simple  etatrophie 
chronique  du  nez  et  du  nasopharynx),  j’ai  applique  avec  succes 
le  massage  vibratoire  de  la  muqueuse  du  nez  etde  la  cavite  naso- 
pharyngienne  (Vibrationsmassage-Braun,  Innere  Schteimhaut- 
massage-Laker) . 

L’action  utile  des  interventions  nasales  et  naso-pharyn- 
:giennes  au  cours  de  la  maladie  de  Basedow  se  demontre  dans 
:trois  points  principaux  : 

1°  L’action  la  plus  importante,  la  plus  frappante  se  manifeste 
•du  cote  des  symptomes  oculaires,  surtout  en  ce  qui  concerne 
l’exophtalmie  avec  le  symptome  de  Graefe,  Stelhvag,  etc. 

Dans  ces  casse  produit  une  amelioration  sensible  (enfoncement 
•du  globe  de  l’oeil  de  4  millimetres,  Hoffmann),  ou  meme  le  retour 
■completa  l’etat  normal;  cette  amelioration,  selon  Hoffmann,  n’a 
pas  lieu  immediatement  apres  l’operation,  mais  seulement  le 
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second  jour.  Mes  observations  pourtant  ne  sont  pas  d’accord 
avec  cette  opinion:  dans  deux  de  mes  cas,  j’eus  l’occasion  de 
constater  une  difference  frappante  dans  l’aspect  de  I’ceil  imme- 
diatement  apres  l’extraction  des  vegetations  adfeoi'des  et  la 
tonsillotomie.  Dans  le  troisieme  cas,  seuiement,  cette  amelio¬ 
ration  a  eu  lieu  le  troisieme  jour.  II  va  sans  dire  que  cette 
amelioration  etait  dans  les  jours  suivants  encore  plus  frappante. 

2°  L’effet  favorable  des  interventions  nasales  et  nasopharyn- 
giennes  sur  l’hypertrophie  de  la  glande  thyroide  (struma)  se 
rencontre  contrairement  au  symptome  oculaire  beaucoup  plus 
lard,  une  semaine  apres  (Hoffmann)  et  generalement  n’est  pas  si 
frappant  au  moins  dans  mes  trois  cas  (dans  un  d’ailleurs  la 
circonference  du  cou  diminuait  de  40  a  38,5  ctm.). 

Hoffmann,  aucontraire,  a  observe  des  differences  considerables, 
(une  diminution  du  volume  du  cou  jusqu’a  2  cent.  1/2, 
B.  Fraenkel  jusqu  a  1/5  du  volume  precedent). 

Des  guerisons  completes  ont  ete  notees  egalement  (M. 
Schmidt,  G.  Stoker)  apres  les  operations  nasales;  enfin 

3°  l’effet  favorable  de  ces  interventions  sur  les  autres  symp¬ 
tomes  de  la  maladie  de  Basedow  (tachycardie,  tremor,  etc.). 

Ici  egalement  une  amelioration  plus  ou  moins  distincte  peut 
etre  observee  relalivement  vite.  Le  poulsordinairemenl  tombe  de 
1 40  ou  120  a  84  (Hoffmann  etdans  mes  observations). 

II  est  une  question  importantequi  est  de  savoir  quelle  influence- 
durable  positive  les  interventions  nasales  et  nasopharyngiennes 
peuvent  avoir  par  rapport  aux  symptomes  de  la  maladie  de 
Basedow  (oculaires  glandulaires). 

Dans  la  plupart  des  cas  on  peut  repondre  aflirmativement, 
quoique  d’une  fagon  non  constante  parexemple  dans  un  cas  de 
Hoffmann  qui  apres  un  certain  temps  presents  a  nouveau  des- 
symptomes  oculaires. 

Dans  deux  cas  de  Schmidt  pourtant,  la  guerison  fut  complete 
et  durable  (dans  un  cas,  dix  ans  apres  le  traitement,  aucune 
recidive  ne  s’etait  produite).  Dans  la  majorite  des  cas  observes 
par  rr.oi,  le  benefice  de  l’intervention  fut  egalement  durable 
(6  mois-l  an). 

Resume  :  En  se  basant  sur  la  dizaine  de  cas  que  nous  avons 
relates  ci-dessus  et  qui  ont  ete  publies  par  des  auteurs  dignes 
de  foi,ainsi  que  sur  six  de  mes  propres  observations,  j’ai  droit 
a  ce  qu’il  me  semble  d’affirmer,  que  dans  chaque  cas  de  la  mala¬ 
die  de  Basedow  avec  la  triade  caracteristique  de  symptomes 
(exoptalmie,  struma,  tachycardia)  ou  sans  le  symptome  ocu¬ 
laire  (forme  fruste),  enfin  dans  les  hypertrophies  simples  de  la 
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glande  thyroide,  ainsi  que  dans  l’exophtalmie  simple,  il  est 
necessaire  d'examiner  minutieusement  les  voies  aeriennes  respi- 
ratoires,  surtout  les  fosses  nasaleset  la  cavite  nasopharyngienne 
et  dans  le  cas  ou  1'on  constaterait  certains  etats  pathologiques, 
il  faudra  leur  appliquer  le  traitement  local  et  operatoire. 

Hoffmann  va  peut-etre  trOp  loin,  affirmant  que  meme  dans 
l’absence  de  tout  etat  pathologique  du  nez.  il  faut  comme 
epreuve  appliquer  une  cauterisation  superficielle  galvanocaus- 
tique,  1’effet  positif  de  cette  operation  concernant  les  symptdmes 
de  la  maladie  de  Basedow  pouvant  dependre  de  la  determina¬ 
tion  du  shock. 

Cette  opinion  de  Hoffmann,  quoique  paradoxale  au  premier 
aspect,  trouve  pourtant  son  explication,  d’une  part  dans  ce  fail 
qu’il  s’agit  d’une  intervention  qui  ne  peut  etre  nuisible  en  rien 
(cauterisations  superficielles  de  lamuqueusede  conques  nasales), 
ainsi  «  at  last  but  not  at  least  »  et  d’autre  part  dans  l’efficacite 
absolue  de  l’intervention,  ce  que  prouvent  les  cas  cites  ci-des- 
sus  par  Hoffmann. 

J’ai  mentionne  deja  comment  Winekler  regarde  cette  ques¬ 
tion.  Je  passe  maintenant  a  l’explication  de  l’effet  des  interven¬ 
tions  nasales  et  nasopharyngiennes  sur  devolution  des  symp¬ 
tdmes  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Hack  selon  sa  theorie  denevroses  reflexes  d’origine  nasale  con¬ 
sider  son  cas  comme  une  nevrose  reflexe  vasodilatatoire,  ana¬ 
logue  a  certaines  formes  d’asthma  et  migraines. 

Bobone,  partisan  de  la  theorie  de  Hack,  suppose  que  les 
hypertrophies  de  lamuqueuse  dunezpeuvent  produire  l’irritation 
du  nerf  lymphatique  sous  forme  d’exophtalmie  avec  hyper- 
trophie  de  la  glande  thyroide. 

Jonas  regarde  egalement  la  maladie  de  Basedow  comme  une 
nevrose  reflexe  du  nerf  sympathique  d’origine  nasale  (nasogene 
Reflexneurose  des  Sympathicus). 

G.  Stocker  explique  l’effet  favorable  de  1’operation  nasale  sur 
l’hypertrophie  de  la  glande  thyroide  dans  ses  deux  cas  par  l’irri- 
tation  reflexe  du  systeme  vaso-moteur  produit  par  la  cauterisa¬ 
tion,  irritation  qui  aurait  comme  resultat  le  spasme  secondaire 
des  vaisseaux  sanguins  de  la  glande  thyroide  et  une  diminution 
de  son  volume. 

Hoffmann,  l’auteur  du  travail  minutieux  sur  ce  sujet,  explique 
la  disparition  de  symptomes  de  la  maladie  de  Basedow  apres 
une  cauterisation  simple  de  la  muqueuse  du  nez,  meme  sans 
supprimer  les  causes  d’obstruction  et  d’irritation  dela  muqueuse 
nasale  par  une  sommation  des  irritations  sur  le  centre  vaso- 
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moteur,  lequel  se  resserrant  agit  sur  la  musculature  lisse  et  par 
la  relaxation  sur  la  musculature  lisse  extravasculaire  surtout 
de  la  moitie  correspondante  de  la  tete. 

Enfin  chez  nous  Stasinski  est  de  l’opinion  que  la  predisposi¬ 
tion  pathologique  du  nerf  sympathique  est  une  cause  primitive 
de  la  maladie  de  Basedow,  qui  est  relativement  souvent  prece- 
dee  de  l’inflammation  des  amygdales.  Les  recherches  des  annees 
dernieres  ont  prouve  que  «  vena  ophtalmica  superior  est  en 
communication  non  seulement  avec  vena  facialis  anterior,  mais 
avec  venae  ethmoidales,  c’est-a-dire  les  parties  superieures  de  la 
cavite  nasale  ;  de  meme  la  vena  exophtalmica  inferior  se  joint 
par  les  venae  faciales  profundae  avec  venae  nasales  profundae  et 
venae  maxillae  superioris  ». 

Les  autres  auteurs  (M.  Schmidt,  B.  Fraenkel,  etc.)  affirment 
seulement  le  fait  sans  donner  d’explication . 
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SUR  QUELQUES  CAS  DE  SINUSITE  MAXILLAIRE  CHRO- 
NIQUE  OPERfiS  SUIVANT  LA  MfiTHODE  ENDO-NA- 
SALE  DE  CLAOUfiL 

Par  G.  FOURNIER  (de  Marseille).. 

En  presence  d’une  affection  chronique  du  sinus  maxillaire,. 
deux  voies  d’acces  vers  la  cavite  malade  se  presentent  a  nous  : 
l’une  externe  buccale  (voie  de  la  fosse  canine),  l’autre  interne- 
(voie  endo-nasale). 

Loin  de  moi  la  pensee  d’etablir  aujourd’hui  un  parallele  entre 
cesdeux  mdthodes,  je  dirai  simplement  des  maintenantque  pen¬ 
dant  longtemps,  fidele  a  celle  qui  porte  le  nom  de  Tun  de  mes 
plus  distingues  maitres  le  Dr  Luc,  je  n’ai  eu  qu’a  me  louer  de  la- 
confiance  que  je  lui  temoignais,  puisque  tous  mes  operes  l’ont 
ete  avec  succes.  Toutefois,  seduit  par  la  simplicite  de  la  tech¬ 
nique  endo-nasale,  et  aussi  je  dois  1’avouer,  par  la  facilite  avec 
laquelle  les  malades  acceptent cette  intervention,  j’ai  ete  amene 
a  la  pratiquer  dans  neuf  cas,  et  ce  sont  ces  resultats  que  je  veux 
brievement  vous  exposer  aujourd’hui. 

La  methode  que  j’ai  employee  est  celle  de  Claoue,  c’est-a-dire 
la  trepanation  large  du  meat  inferieur,  apres  resection  des  2/3- 
anterieurs  du  cornet  inferieur,  et  ceci,  sans  m’attarderau  cure- 
tage  de  la  cavite  antrale. 

Observation  I .  —  Mmo  S. . ,  39  ans,  sans  profession .  Dans  les  premiers 
jours  du  moisde  fevrier  1910  cette  malade  se  presente  &  ma  clinique- 
avec  une  sinusite  maxillaire,  droite,  d’origine  dentaire  et  datant 
d’environun  an  et  demi.  La  bouche  a  ete  mise  en  parfait  etat  mais- 
l’ecoulement  nasal  persiste,  toujours  fetide,  et  parfois  tres  abondant. 

Pendant  deux  mois,  ponctions  et  lavages  dia-meatiquesfaits  regu- 
lierement  chaque  semaine,  restent  sans  succes.  Je  propose  alors 
a  la  malade  de  remplacer  ces  ponctions  par  un  orifice  large  etdefini- 
tif  permettant  aisement  de  faire  des  lavages,  tout  enapsurant  meme 
un  drainage  spontane. 

20  avril.  Operation  endo-nasale  suivant  la  methode  de  Claoue.  Le 
malade  etant  assise  devant  moi  comme  pour  un  simple  examen  rhi- 
nologique,  je  pratique  l’anesthesie  locale,  d’abord,  a  l’aide  de  pul¬ 
verisations  avec  une  solution  de  cocaine  k  1/10,  additionnee  de  2  gr. 
de  solution  au  millieme  d’adrenaline,  ensuite  avec  un  badigeonnage 
serieux  au  melange  de  Bonain.  Environ  5  minutes  apres  :  Resection 
partielle  du  cornet  inferieur  a  l’aide  de  la  cisaille  perforatrice  de 

1 .  Communication  faite  a  la  Societe  franQaise  de  laryngologie  (mai  1912) .. 
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Mahu  et  des  pinces  plates  de  Luc,  puis,  et  avec  les  memes  instru¬ 
ments,  effondrement  immediat  de  la  paroi  sinusale,  facilite  du  reste, 
par  une  paroi  fort  peu  resistante. 

Pas  de  curettage  mais  avec  le  bock  et  une  sonde  d’ltard  grand 
lavage  antiseptique  (lysol  h  S/1000)  suivid’un  tamponnement  sinuso- 
nasal  a  la  gaze  sterilisde  imbibee  d’eau  oxygenee  a  12  vol. 

L’intervention  a  dure  environ  20  minutes,  etles  suites  opera  toires 
ont  ete  des  plus  banales  :  la  malade,  apres  s’etre  reposee  quelques 
instants,  prend  un  peu  de  cafe,  puis  quitte  la  clinique  pour  s’y  repre¬ 
senter  le  lendemain  afin  de  faire  pratiquer,  en  meme  temps  quo 
l’ablation  de  la  meehe  de  gaze,  un  nouveau  lavage. 

Ces  dernierssont  repetes  quotidiennement  les  huit  premiers  jours, 
puis  espaces  (3  par  semaine)  et  enfin  definitivement  cesses  le  20  juin, 
epoque  a  laquelle,  la  malade  peut  etre  considdrde  comme  guerie 
puisque,  depuis  quelques  jours  deja,  elle  ne  mouche  ni  pus,  nicroutes 
et  que  les  lavages  ressortent  du  sinus  absolumentlimpides. 

Revue  plusieurs  fois  depuis,  guerison  maintenue. 

Obs.  II.  —  M,le  J.  G.,  39  ans,  domestique.  Vient  me  consulter  le  8 
juin  1910  parce  qu’elle  ade  frequents  maux  de  tete  et  mouche  abon- 
damment  paries  deux  narines  des  secretions  fdtides. 

Les  dents  sont  saines,  mais  elle  a  du,  il  y  a  trois  ans,  en  faire 
enlever  plusieurs,  etdes  cette  epoque,  un  specialiste  corisultc  avail 
pratique  l’ablation  de  polypes  muqueux  dans  les  fosses  nasales  et 
attire  l’attention  de  la  malade  sur  la  necessity  d’une  intervention  du 
cote  des  sinus. 

A  l’examen,  sinus  frontaux  clairs,  mais  maxillaires  franchement 
•o'bscurs,  pus  dans  les  meats  moyens  avec  degenerescence  polypo'ide 
a  droite. 

La  ponction  confirme  la  presence  du  pus  dans  les  deux  sinus. 
Repetees  onze  fois  en  deux  mois  et  suivies  de  lavages  ces  ponctions 
diameatiques  restent  sans  resultat. 

21  septembre.  Operation  de  Claoue.  La  malade  tres  docile  est  ope- 
ree  en  position  rhinpscopique  et  apres  anesthesie  locale  (pulv.  avec 
la  solution  au  dixieme  de  cocaine  adrenalinee,  et  badigeonnage  au 
melange  de  Bonain) ;  les  deux  cavites  sont  successivement  operdes 
dans  la  meme  seance. 

La  resection  partielle  des  cornets  inferieurs  est  encore  faite  avec 
la  cisaille  de  Mahu  et  les  pinces  plates  de  Luc,  mais  pour  la  trepa¬ 
nation  des  parois  sinusiennes  j’ai  recours  cette  fois-ci,  a  la  fraise 
helico'idale  de  12  mm.  de  diametre  conseillee  par  Escat  el  actionnee 
par  un  moteur  de  1/8  de  cheval.  L’ebranlement  rapide  fut  tres  sup¬ 
portable  et  l’etat  de  la  malade  me  permit  tres  bien  de  continuer  et 
d’achever  l’intervention  par  l’agrandissement  des  cavites,  suivi  d’un 
lavage  antiseptique  et  enfin  d’un  tamponnement  sinuso-nasal  a  la 
gaze  sterilisee  imbibee  d’eau  oxygenee. 

Suites  operatoires  tres  simples:  la  malade  quitte  la  clinique  apres 
an  repos  de  deux  lieures,  le  lendemain  ablation  des  gazes  sinuso- 
masales,  et  lavages  des  sinus:  ces  dernier  d’abord  quotidiens  sont 
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espacesa  mesure  que  l’ecoulement  diminue.  Le  20  novembre  gueri- 
son  des  sinus  :  ni  odeur,  ni  pus,  ni  croutes,  depuis  dej&  plusieurs 
jours. 

Malade  revue,  guerison  confirmee. 

Obs.  III.  —  M.  R.,  41  ans,  commergant.  En  novembre  1909  est 
amene  &  me  consulter  parce  que  depuis  longtemps  deja  nonseule- 
ment  sa  narine  gauche  est  obstruee,  mais  encore  parce  qu’il  est 
atteintde  frequents  rhumesde  cerveau,  souffre  souvent  de  la  tete  et 
mouche  parfois  des  secretions  nettement  purulentes. 

A  l’examen,  le  meat  moyen  gauche  est  encombrd  de  polypps 
muqueux,  le  sinus  maxillaire  est  absolument  sombre,  et  la  ponction 
dia-meatique  suivie  de  lavage  ramene  un  pus  tres  fetide  :  il  y  a  deja 
un  an,  de  mauvaises  dents  ont  ete  enlev£es  au  niveau  de  ce  sinus, 
et  la  est  vraisemblablement  le  point  de  depart  de  son  infection. 

En  janvier  et  f6vrier  1910,  ablation  des  polypes.  Lavages  diamea- 
tique,  resultat  negatif.  En  mars,  crise  rhumatismale  tres  aigue  qui 
retient  le  malade  chez  lui  et  fait  negliger  son  sinus  jusqu’en  janvier 
1911. 

A  cette  epoque,  apres  ablation  des  polypes,  cinq  nouveaux 
lavages  sont  encore  pratiques  sans  succes.  Le  malade  est  decide  & 
se  faire  operer,  mais  tres  absorbe  par  son  commerce,  il  n’accepte 
l’intervention  que  s’il  ne  doit  pas  etre  immobilise. 

10  fivrier.  Operation  suivant  la  methode  deClaoue.  Le  malade 
assisdevanl  moi,  hemostase  et  anesthesie  sont  assumes,  a  la  foispar 
les  pulverisa  tions  de  cocaine  adrenaline  (solution  au  dixieme)  et  par 
un  badigeonnage  au  melange  de  Bonain. 

Resection  du  1/3  anterieur  du  cornet  inferieur,  et  trepanation  tres 
simple  de  la  paroi  sinusale  a  l’aide  de  la  fraise  eiectrique.  Cet  effon- 
drement  est  suivi  d’une  evacuation  spontanee  de  pus  extremement 
fetide.  Agrandissement  de  la  breche  &  l’aide  de  pinces  adhoc;  pas 
de  curetage  mais  lavage  antiseptique  d’au  moins  un  litre  suivi  d’un 
tamponnement  sinuso-nasal  a  la  gaze  imprdgnee  d’eau  oxygenee 
dedoubiee. 

Apres  quelques  instants  de  repos,  le  malade  rentre  tranquillemen't 
chez  lui,  et  les  soins  consecutifs  consistent  en  lavages,  quotidiens 
d’abord,  puis  espaces  de  plus  en  plus  jusqu’au  20  avril,  epoque  a 
laquelle  le  malade  est  completement  et,  je  puis  le  dire,  definitive- 
ment  gueri,  car  revu  bien  souvent  depuis,  M.  R.  n’a  jamais  eu  a  se 
plaindre  de  son  sinus. 

Obs.  IV.  ^MUe  B.,  21  ans,  sans  profession.  Le  20  decembre  1910 
vient  me  consulter  pour  un  ecoulementnasal  unilateral  gauche ,  ecou- 
lement  fetide  et  purulent. 

A  l’edairage,  sinus  maxillaire  et  pupille  gauche  franchement 
obscurs,  ponction  et  lavage  confirment  du  reste  la  presence  dans  le 
sinus  d’un  pus  abondant  mais  tres  fetide. 

Le  debut  de  l’affection  remonte  du  moins  a  deux  ans,  puisqu’h 
cette  epoque,  un  de  mes  confreres  en  specialite,  ouvrit  un  abces 
dentaire,  fit  extraire  la  premiere  grosse  molaire  dont  une  raoine 
Arch,  de  \a,ryngol.,  T.  XXXIV,  N"  'l,  1912.  3 
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■etait  necrosee,  et  pratiqua  lui-meme  sans  rdsultat,  5  ponctions  et 
lavages  diameatiques. 

La  bouche  est  actuellement  en  excellent  etat,  mais  en  depit  de  5 
nouveaux lavages  pratiques  pendant  le  raois  de  janvier  1911,  l’dcoule- 
ment  persiste. 

Le  5  fevrier,  la  trepanation  endo-nasale  est  acceptee,  mais  faite  en 
deuxfoisle  malade  dtant  extremement  dmotif. 

Dans  une  premiere  sdance,  ablation  de  partie  du  cornet  inferieur, 
apres  anesthesie  locale  5  la  solution  de  cocaine  1/10  et  au  melange 
de  Bonain. 

Le  20  fivrier,  trepanation  de  la  paroi  sinuso-nasale  a  l’aide  de  la 
fraise  electrique  mais  obligation  de  pratiquer  pour  ce  temps-15  une 
•courte  anesthesie  generate;  la  jeune  file  redoute  l’ebranlement  pro- 
voque  par  la  rotation  de  la  fraise  electrique,  et  craint  de  remuer, 
elle  est  done  operee  couchde  et  apres  avoir  aspire  quelques  bouffdes 
de  ehlorure  d’ethyle. 

L'inter'vention  a  lieu  sans  incident,  et  peut  etre  compietee,  comme 
dans  les  autres  cas,  par  un  agrandissement  de  la  breche  et  un  tam- 
ponnement  a  la  gaze :  le  lavage  du  sinus  seul  a  etd  neglige  et  renvoyd 
au  lendemain  au  moment  del’extraction  du  tamponnement. 

La  malade  quitte  la  clinique  apres  24  heures  de  repos  et  revient 
des  le  lendemain  faire  faire  rdgulierement  les  lavages  jusqu’a  la  fin 
mars,  epoque  a  laquelle  on  peut  la  considdrer  comme  guerie.  Elle  ne 
mouche  plus  de  pus  etle  liquide  du  lavage  sort  du  sinus  parfaitement 
clair.  • 

Revue cette  annee.  La  gudrison  reste  confirmee. 

Obs.  V.  —  M.  D...,  45  ans,  commergant.  Yient  me  consulter  le  21 
fevrier  1911.  II  est  porteur  d’une  sinusite  maxillaire  gauche  d’origine 
dentaire  et  dont  le  debut  parait  remonter  &  environ  trois  mois. 

L’ecoulemenl  n’est  pas  tres  abondant  mais  le  malade  est  tres 
inquiete  par  l’odeur  fd tide  qu’il  pergoit. 

ATexamen  :  pus  dans  le  mdat  moyen,  sinus  nettement  obscur  et 
pupille  opaque . 

Une  premiere  grosse  molaire  parait  siispecte,  et  en  ddpit  des  soins 
qui  lui  ont  dte  donnds  depuis  longtemps  j’en  conseille  Fablation  : 
l’une  des  racines  porte  un  petit  kyste. 

En  mars,  ponction  et  lavages  dia-mdatiques,  mais  des  le  troisieme 
lavage,  devant  la  persistance  de  rdcoulement  purulent,  et  surtout 
celle  de  la  fdtiditd,  le  malade  rdclame  une  intervention  plus  radicale 
(les  ponctions  lui  sont  du  reste  fort  ddsagrdables  et  dveillent  des 
douleurs  qui  persistent  lajournde  entiere). 

4  ao ril  1911.  Trdpanation  endo-nasale  (mdthode  Claoud)  apres 
anesthdsie  locale  (pulverisation  a  la  cocaine  adrdnalinee  et  badi- 
geonnage  au  melange  de  Bonain). 

Assis  en  face  de  moi,  le  malade  est  tres  calme  ;  dans  un  premier 
temps  avec  la  pince  k  turbinotomie  de  G.  Laurens  je  rdseque  rapi- 
dement  une  partie  du  cornet  infdrieur  et  passe  de  suite  au  second 
temps  :  effondrement  de  la  paroi  sinusienne  a  la  fraise  dle,ctrique  de 
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12  mm.  tie  diametre.  Pas  d’agrandissement  dela  cavite,  pas.de  curet¬ 
tage.  Un  lavage  antiseptique  d’environ  un  litre  et  un  tamponnement 
a  la  gaze  sterilisee,  terminent  une  intervention  qui  a  dure  h  peine 
10  minutes. 

Apres  un  repos  de  quelques  instants,  le  malade  regagne  paisible- 
ment  soil  domicile. 

Les  suites  operatoires  ont  ete  des  plus  simples.  Des  la  premiere 
semaine  1’odeur  a  totalement  disparu  et  apres  un  mois  tout  lavage 
est  cess6,  fetiditd  et  ecoulement  nasal  ayanl  completement  disparu . 

Malade  revu  souvent  depuis,  la  gu^rison  est  restee  definitive. 

Obs.  VI.  —  M.  M.,  25  ans,  instituteur.  Se  prdsente  a  moi  en 
mars  1911  avec  une  sinusite  maxillaire  gauche  datant  d’au  moins 
3  ans.  Origine  dentaire  ;  le  malade  est  porteur  d’un  appareil,  la  plu- 
part  des  dents  correspondant  au  sinus  infecte,  ont  ete  enlevees. 

Depuis  unan  M.  M.  elait  traite  par  un  confrere  qui  apres  avoir  pra¬ 
tique  13  lavages  dia-meatiques,  fit  au  trocart  la  trepanation  du  sinus 
par  voie  endo-nasale.  Au  moment  ou  je  vois  le  malade,  e’est-a-dire 
deux  mois  plus  tard,  on  ne  trouve  plus  trace  de  la  breche  faite  dans 
la  paroi  meatique,  et  le  lavage  du  sinus  apres  ponction  ramene 
enormement  du  pus  &  odeur  Caracteristique. 

Le  19  jam,  apres  anesthesie  locale  par  simples  pulverisations  de 
cocaine  a  1/10  et  badigeonnage  au  melange  de  Bonain,  je  pratique 
une  ablation  plus  complete  du  cornet  inferieur  puis  PouVerlure 
immediate  de  la  paroi  sinusale  a  l’aidede  la  fraise  electrique.  J’agran- 
dis  largement  a  la  pince,  la  breche  osseuse,  a  travers  laquelle  un 
pus  Ires  felide  et  des  fongosites  s’ecoulent  spontanement.  J’acheve 
rapidemeut  l’intervention  par  un  lavage  et  un  ecouvillonage  de  la 
cavite  avec  un  stjdet  coude  ad  hoc,  et  recouvert  a  son  extreihite 
d’un  coton  imbibe  d’eau  oxygenee  dedoublee.  Enfin  tamponnemfent 
sinuso-nasal. 

Le  malade  tres  docile  a  fort  bien  supporte  toutes  ces  petites 
manoeuvres  et  peu  apres  il  quitte  la  clinique. 

Les  soins  consecutifs  ont  consiste.  en  lavages  antiseptiques  (lysol 
a  3/1000)  mais  le  malade  habitant  hors  de  Marseille,  ce  traitement  a 
ete  tres  irregulierement  fait,  neanmoins  en  septembre  le  malade 
revient  me  voir,  il  ne  ressent  plus  aucune  odeur  et  le  liquide  du 
lavage  ressort  du  sinus  parfaitement  clair. 

Revu  en  juin  1912,  M.  M.  mouche  encore  quelques  secretions  sus- 
pectes.  Toutefoisla  fetidite  n’est  jamais  reapparue,  et  les  lavages  du 
sinus  faits  soitpar  nous,  soit  par  le  malade  lui-meme  ne  ramenent 
aucune  secretion. 

Obs,  VII.  —  A  trait  a  un  jeune  homme  de  30  ans,  M.  P.,  habitant 
Paris  et  venu  en  decembre  1911  cbez  des  parents  a  Marseille. 

Depuis  un  an  il  est  traite  par  des  lavages  et  sans  amelioration  sen¬ 
sible,  par  un  de  nos  confreres  en  specialite. 

11  se  plaint  depuis  longtemps  de  percevoir  souvent  une  tres  mau- 
vaise  odeur,  son  nez  lui  parait  obstrue,  il  salit  deux  ou  trois  mou- 
choirs  par  jour,  il  deglutit  frequemment  des  secretions,  enfin  il  est 
sujet  aux  maux  de  tete,  et  a  perdu  l’odorat  du  cote  gauche. 
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A  l’examen  pas  de  pus  dans  le  meat  moyen  mais  secretions  puru- 
lentes  dans  le  naso-pharynx  ;  a  l’eclairage,  la  pupille  du  cote 
gauche  reste  sombre  et  le  sinus  maxillaire  correspondant  nettement 
obscur.  Une  ponctionfaiteimmediatement  donne  issue  a  une  grande 
quantite  de  pus  extremement  fetide. 

Cette  sinusite  est  d’origine  vraisemblablement  dentaire  :  en  1907 
et  1908  abc6s  frequents  venant  d’une  premiere  grosse  molaire,  qui  a 
du  depuis  etre  extraite  et  portait  a  l’une  de  ses  racines  un  kyste. 
Secretion  et  fetidite  reapparaissent  rapidement  et  le  malade  accepte 
la  cure  radicale  par  la  methode  endo-nasale. 

3  janvier.  —  Operation  du  malade  en  position  rhinoscopique  apres 
anesthesie  locale  a  la  solution  de  cocaine  {pulverisations)  et  au 
melange  de  Bonain. 

Resection  partielle  du  cornet  inferieur  et  trepanation  de  la  cavite 
malade  a  la  fraise  electrique  sont  rapidement  faites  et  sans  inci¬ 
dent. 

Hemostase  et  analgesie  sont  parfaites  ;  elles  me  permettent 
d’agrandir  largement  en  avant  et  en  arriere  ma  breche  osseuse,  puis 
de  pratiquer  aisement  apres  lavage  au  lysol  un  tamponnement  sinu- 
so-.nasal  a  la  gaze  imbibee  d’eau  oxygenee  dedoublee. 

Le  malade  quitte  la  clinique  environ  une  heure  plus  tard.  Le  len- 
deniain  le  tamponnement  est  enleve  et  suivi  de  lavages  quotidiens 
la  premiere  semaine,  puis  espaces  jusqu’au  25  janvier,  epoque  h 
laquelle,  rappele  par  ses  occupations,  il  doit  regagner  Paris.  II  n’est 
point  encore  gueri  mais  il  fait  parfaitement  ses  lavages  et  voici  le 
resultat  6crit  par  lui-meme  dans  une  lettre  du  22  mars  : 

«  Ce  vieux  sinus  est  parfaitement  gueri.  Hier  encore  pour  m’amuser 
et  voir  le  resultat  avant  de  vous  ecrire  j’ai  fait  un  lavage,  il  n’y  a  plus 
rien,  je  mouche  maintenant  meme  tres  peu  souventet  aucune  secre¬ 
tion  comme  avant.  Pas  d’odeur,  plus  de  deglutitions  diurnes  ou  noc¬ 
turnes  ». 

Obs.  VIII.  —  M.  G.,  51  ans,  contre-maitre  Cie  Navigation,  Fin 
fevrier  se  presenle  a  ma  consultation  avec  un  6coulement  nasal 
remontant  a  environ  un  an  ;  travaillant  sur  les  quais  et  expose  k 
toutes  les  intemperies,  il  attribuait  simplement  cet  ecoulement  a  un 
rhume  de  cerveau  chronique  et  n’y  ajoutait  aucune  importance. 
Mais  depuis  quelques  jours,  il  souffre  beaucoup  de  la  tete,  il  mouche 
davantage  encore,  et  les  secretions  sont  nettement  purulentes. 

A  l’examen  :  pus  dans  le  meat  moyen  droit  et  polypes. 

A  l’eclairage  :  sinus  obscur,  pupille  opaque,  rien  du  cote  des  cavi- 
tes  frontales. 

Le  lavage  du  sinus  ramene  un  pus  tres  fetide  ;  trois  nouvelles  ponc- 
tions  restent  sans  resultat,  et  le  8  mars  le  malade  apres  nettoyage  de 
son  meat  moyen  accepte  la  cure  radicale  par  voie  endo-nasale. 

Le  malade  est  extremement  fort,  et  tres  courageux,  en  outre  la 
narine  large  facilite  beaucoup  l’intervention. 

Anesthesie  locale  comme  d’habitude  (pulverisations  de  cocaine  a 
1/10  et  melange  de  Bonain),  puis  en  quelques  minutes,  je.procede 
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successivement  a  la  resection  partielle  du  cornet  inferieur  et  a  la 
trepanation  de  la  paroi  sinusale,  comme  toujours  a  la  fraise  dlee- 
trique. 

Agrandissement  de  l’oriflce  d’ou  s’ecoule  spontanement  un  pus  a  la 
fois  tres  epais  et  fetide,  lavage  antiseptique  au  lysol,  enfin,  introduc¬ 
tion  d’une  meche  de  gaze  imbibee  d’eau  oxygenee  dans  la  cavite 
infectee. 

Le  20  avril  le  malade  pouvait  etre  considere  comme  gueri.  Encore 
quelques  croutes  epaisses  et  verdatres,  mais  aucune  secretion  puru- 
lente,  pas  la  moindre  odeur. 

Revu  trois  ou  quatre  fois  depuis,  le  malade  est  tout  a  fait  bien,  et 
les  croutes  elles-memes  ont  totalement  et  definitivement  disparu. 

Obs.  IX.  —  M.  X.,  30  ans,  photographe.  II  s’agitici  d’une  sinusite 
maxillaire  double  datant  d’au  moins  dix  ans.  Le  malade  atteint  d’une 
affection  cardiaque  s’est  toujours  refuse  &  une  cure  radicale  pensant 
qu’elle  devait  entrainer  l’anesthesie  generate. 

Depuis  longtemps  la  bouche  a  ete  mise  en  dtat  et  il  y  a  5  ans  dejh, 
un  de  mes  confreres  en  speciality  apres  avoir  plusieurs  fois  lave  le 
sinus  maxillaire  droit  du  malade,  lui  fit  accepter  une  perforation 
alveolaire  avec  mise  en  place  d’un  drain. 

Ce  drain  ne  fut  toldre  que  4  jours,  mais  a  travers  l’orifice  reste 
beant,  des  lavages  quotidiens  sont  pratiques  pendant  un  mois  et 
ceci,  sans  resultat. 

A  la  suite  de  cette  tentative,  le  malade  renonce  k  tout  traitement 
jusqu’en  fevrierl912,  epoque  a  laquelle  il  vient  me  consulter  parce 
qu’il  souffrede  la  tete,  deglutit  sans  cesse  des  secretions  fetides  et 
salit  jusqu’a  8  mouchoirs  par  jour. 

A  1’examen  :  pus  dans  les  meats  moyens  et  sinus  maxillaires  fran- 
chement  obscurs,  uneponction  diameatique  suivied’un  lavage  ramene 
du  pus  du  sinus  droit  mais  reste  impossible  du  cot6  gauche  ;  non 
seulement  les  narines  sont  tres  etroites,  mais  de  ce  cote-la,  la  paroi 
sinusale  est  concave  fuyante  et  extremement  resistante. 

Le  20  fivrier.  Apres  anesthesie  locale  k  la  solution  de  cocaine  1  /10 
et  au  melange  de  Bonain,  le  malade  en  position  rhinoscopique,  j’opere 
par  la  methode  endo-nasale  le  sinus  droit.  La  cisaille  de  Mahu  me 
facilite  beaucoup  l’ablation  partielle  du  cornet  inferieur  et  je  trepane 
ma  paroi  sinusienne  a  1’aide  d’une  fraise  electrique  toujours  a  lames 
helicoidales,  mais  piriforme. 

L'intervention  s’acheve  sans  incident  apres  agrandissement  de  la 
breche  osseuse,  lavages  antiseptiques  et  enfin  tamponnement  sinuso- 
nasal  a  la  gaze  imbibee  d’eau  oxygenee. 

Les  suites  operatoires  des  plus  simples  consistent  en  lavages  quo¬ 
tidiens  jusqu’au  4  mars,  date  a  laquelle  je  pratique  apres  le  meme 
mode  d  anesthesie  etsuivant  la  meme  technique,  l’ouverture  du  sinus 
gauche.  Le  malade  supporte  aisement  cette  seconde  intervention  et 
regagne  a  pied  son  domicile  apres  un  repos  d’environ  une  heure  a  la 
clinique. 

Le  lendemain  retrait  de  la  meche  sinuso-nasale  et  lavages  quoti¬ 
diens  pendant  les  8  jours  suivants. 
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Deja  la  fetidite  a  totalemenl  disparu,  mais  aux  lavages,  j’ai  celte 
fois-ci  adjoint  plusieurs  fois  non  le  curettage  de  la  cavite,  mais  un 
6couvillonnage  a  l'aide  d’un  stylet  coudd  ad  hoc  et  imbibe  tantot  d’eau 
oxygenee  tantot  de  chlorure  de  zinc  a  1/10. 

A  partjr  du  15  mars,  lavages  tres  irregulierement  faits  deux  fois 
par  semaine  ;  quoi  qu’il  en  soit,  le  20  avril  la  dessiccation  des  sinus 
parait  obtenue. 

Revu  ces  jours-ci  encore  lemalade  n’a  jamais  plus  mouch6  de  pus, 
du  cote  gauche  persistent  cependant  quelques  croutes  epaisses, 
simple  indice  que  la  cicatrisation  de  la  breche  sinusienne  et  du  cor¬ 
net  inferieur  n’est  pas  tout  a  fait  complete. 

En  somnie,  sauf  dans  Fobs.  V  ou  l’affection  etait  relativement 
recente,  dans  tousles  cas,  il  s’agissait  bien  de  lesions  anciennes. 
La  plupart  de  ces  sinusites  chroniques  etaient  d’origine  den- 
taire.  Or,  aucune  intervention  n’a  ete  tentee  surla  cavite  antrale 
avant  la  mise  en  parfait  etat  de  la  bouche.  De  plus,  ponctions 
et  lavages  diamealiques  sont  toujours  restes  sans  resultat,  nous 
n’avions  done  point  affaire  a  de  simples  empyemes.  Enfin,  chez 
plusieurs  de  nos  malades,  le  meat  moyen  etait  bourre  de  tissu  de 
degenerescence,  de  polypes,  indice  certain  que  nous  etions  la, 
en  presence  d’ecoulements  anciens,  venant  d’une  cavite  a 
muqueuse  profondement  alteree,  et  non  en  face  de  sinusites 
benignes,  d’inflammations  recentes,  il  guerison  facile  ou  meme  a 
evolution  plus  ou  moins  rapide  vers  la  resolution  spontanee. 

Malgre  cela  sur  neuf  operes,  nous  avons  obtenu  huit  gueri- 
sons,  encore  le  malade  de  notre  obs  VI  n’est-il  pas  un  insucces 
certain  ?  La  fetidite  a  disparu,  le  sinus  parait  desseche,  il  est 
done  possible  que  les  secretions  aient  une  autre  origine  :  le  sinus 
frontal  ou  les  cellules  ethmoidales-  par  exemple  L 

Considerant  que  le  drainage  spontane  a  travers  la  large  breche 
sinusienne  etait  1’acte  capital  de  l’operation,  j’ai  toujours  eu  foi 
dans  ce  drainage  spontane,  et  me  suis  rigoureusement  ahstenu 
de  tout  curetage,  aussi  Intervention  a-t-elle  ete  toujours  de 
courte  duree  (1/4  d’heure-20  minutes  au  plus),  mais  la  guerison 
complete  n’a  guere  ete  obtenue  avant  un  et  meme  deux  mois  et 
suivant  un  cycle,  qui  m’a  paru  etre  toujours  le  meme  ;  e’est 

1.  Ce  malade  doit  etre  considere  comme  fiueri.  Voici  en  effeteeque  lui- 
meme  aujourd'hui  nous  ecrit  dans  unlettre  toute  recente  (17juin)  :  «  Cette 
fois,  je  crois  pouvoir  vous  annoncer  ma  guerison  definitive.  Bien  que  j’aie 
abandonne  les  lavages  de  mon  sinus  depuis  d4j&  assez  longtemps.  \roici 
bien  15  jours  que  tout  eeoulement  a  cesse.  Je  ne  mouche  plus  que  tres 
rarement,  et  quelques  petites  croutes  qui  ne  sont  rien  iicote  de  celles  que 
je  mouchais  encore  il  y  a  deux  mois,  au  moment  ou  j’allais  dejA  heaucoup 
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d'abord  la  fetidite  qui  disparait,  et  cela  en  general  des  la  pre¬ 
miere  semaine,  puis  les  secretions  purulentes,  enfin,  des  croutes: 
epaisses  et  verdatres.  Ges  dernieres  paraissent  venir  moins  du 
sinus  que  des  surfaces  et  sections  (cornet  inferieur,  rebord  de 
l’orifice  sinuso-nasal).  En  tout  cas  j’ai  hate  d’ajouter  que  ces 
croutes,  je  les  ai  vues  chez  tous  mes  operes  disparaitre  definitif 
vement,  avec  la  cicatrisation  complete  du  cornet  inferieur  et  des 
bords  de  la  breche  sinuso-nasale . 

La  technique  que  nous  avons  employee  a  toujours  ete  des. 
plus  simples. 

S'est-il  agi  de  I'anesthesie  pre-operatoirel  Sauf  dans  un;eas 
(Obs.  IV)  ou  la  malade  tres  pusillanime  nous  a  oblige:  a  recourir. 
au  chlorure  d’ethyle,  cette  anesthesie  a  toujours  ete  locale  et 
appliquee  d’une  fa?on  banale.  D’abord  pas  de  seringue,  pas  de 
longues  aiguilles,  je  n’ai  jamais  recherche  l’infiltration  cocai- 
nique  du  nerf  maxillaire  superieur  a  sa  sortie  du  trou  grand 
rond,  pas  plus  que  je  n’ai  eu  a  recourir  aux  piqures  conseillees 
par  Mahu  (these  Arnal)  au  niveau  du  cornet  inferieur,  et  aussi  de 
la  muqueuse  tapissant  le  meat  inferieur. 

Cette  region  toutefois,  devant  supporter  tout  le  traumatisme, 
c’est  elle  que  j’ai  seulement  viseeetil  m’a  toujours  suffi  pour  en 
realiser  l’hemostase  et  l’analgesie  complete,  d’employer  succes- 
sivement,  soit  a  1’aide  d’une  meche  de  gaz  laissee  en  place,  soit 
en  pulverisations,  une  solution  au  dixieme  de  cocaine  adrenali- 
nee,  puis  cinq  minutes  plus  tard  un  badigeonnage  serieux  avec 
le  melange  de  Bonain. 

G’est  avec  ce  mode  d’anesthesie  bien  elementaire  que  j’ai 
op^re  tous  mes  malades  et  certain  meme  (obs.  II)  des  deux  sinus 
dans  la  meme  seance. 

Toujours  tres  efficace,  non  seulement  ce  precede  ne  m’a 
jamais  cause  le  moindre  desagrement  mais  il  m’a  en  outre  tou- 
toujours  permis  (chose  tres  avantageuse)  de  pratiquer  toute 
mon  intervention  tranquillement,  le  malade  en  position  rhino- 
scopique,  c’est-a-dire  assis  devant  moi  comme  pour  un  vulgaire 
examen. 

Au  point  devue  instrumentation. 

La  eisaille  perforatrice  de  Mahu  et  les  pinces  plates  de  Luc 
rendent  de  reels  services  pour  pratiquer  la  resection  partielle 
du  cornet  inferieur,  mais  a  mon  avis  l’instrument  dechoix  pour 
pratiquer  la  breche  sinusienne,  c’est  la’fraise  electrique. 

A  l’aide  d’un  moteur  assez  puissant  (1/6  ou  1/8  HP)  et  en 
ayant  soin  de  pratiquer  la  breche  osseuse,  pas  trop  en  avant,  on 
obtient  un  resultat  rapide  et  parfait. 
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Avec  mon  confrere  Claoue  nous  avons  fait  faire  des  fraises 
de  dix  a  douzemm.  de  diametre,  a  lames  helicoidales  comme 
celles  conseillees  par  Escat,  mais  non  plus  rondes,  elles  sont 
piriformes,  disposition  qui  tout  en  facilitant  leur  introduction  au 
niveau  de  l’auvent  nasal  parfois  retreci,  leur  permet  de  se  loger 
plus  facilement  dans  le  meat  inferieur  et  meme  de  s  'insinuer 
entre  la  paroi  sinusale  et  la  partie  restante  du  cornet  inferieur. 

L’agrandissement  de  l’orifice  ainsi  ohtenu,  est  aujourd’hui 
rendu  bien  facile,  grace  a  une  richesse  de  pinces  tres  perfection- 
nees  quel’ontrouve  surtout  a  l’etranger  et  qui  malheureusement 
ne  semblent  pas  exciter  beaucoup  la  jalousie  de  nos  fabricants 
franpais.  G’est  ainsi  qu’on  obtient  lesmeilleurs  effetsde  la  pince 
de  Wagner  montee  sur  le  manche  de  Windier.  Tres  ingenieuse, 
cette  pince  permet  d’agir  indilferemment  sur  les  sinus  droit  ou 
gauche,  et  d’agrandir  la  breche  osseuse  anterieurement,  c’est-a- 
dire  d’un  coteou,  suivant  la  judicieuseremarqued’Escat,  il  serait 
tres  imprudent  d’appliquer  la  fraise,  le  contrefort  osseuxcree  par 
l’intersection  des  parois  anterieures  et  internes  du  sinus  pouvant 
gener  ou  meme  empecher  sa  penetration  dans  la  cavite. 

Enfin,  et  pour  conclure,  je  dirai  que  pour  qui  a  l’habitude  de 
travailler  dans  unnez,  cette  operation  est  d’une  simplicity  enfan- 
tine,  elle  peut  a  la  rigueur  se  faire  sans  aide,  hemostase  et  anal- 
gesie  sont  faciles,  le  traumatisme  est  insignifiant,  les  suites  ope¬ 
ra  toires  benignes  et  les  resultats  tres  encourageants. 

De  tousles reproches  faits a  cette  intervention  le  plus  legitime 
est  encore  celui  qui  emane  desa  simplicity  meme,  cecaractere  de 
simplicity  est  tel,  il  fautbien  l’avouer,  qu’il  porte  un  peuatteinte 
au  prestige  oto-rhinologique.  Mais  ce  n’est  pas  la  un  motif  suffi- 
santpour  rejeter  cette  methode,  et  nous  croyons  de  plus  en  plus 
a  son  avenir,  non  seulement  parce  qu’elle  est  a  la  portee  de  tous, 
mais  encore  parce  qu’elle  donned ’excellents  resultats,  et  que  ses 
rares  echecs  eux-memes,  restent  une  indication  precieuse  pour  le 
Galdwel-Luc,  dont  elle  ne  constitue  du  reste  qu’un  des  temps 
les  plus  delicats  et  peut-etre  aussi  le  plus  important. 


V 

DIAGNOSTIC  PRfiCOCE  DES  TUMEURS  PRIMITIVES 
DES  POUMONS 

Par  A.  EPHRAIM  (de  Breslau). 

[Traduction  par  J.-E.  Mathieu,  de  Challes-Cannes.] 

On  ne  peut  contester  que  le  diagnostic  des  tumeurs  du  pou- 
mon,  si  rare  autrefois  pendant  la  vie,  soit  rendu  plus  facile  par 
le  procede  de  Roentgen,  mais  ce  progres  n’est  indubitablement 
point  satisfaisant.  La  radioscopie  ne  donne  de  renseignements 
que  sur  la  forme  et  la  grandeur  des  modifications  pathologiques, 
mais  non  sur  leur  nature.  Dans  tel  cas  particular,  cela  peut 
avoir  une  valeur  primordiale  par  suite  de  la  coincidence  d’autres 
symptomes,  mais  d’ordinaire  ces  symptfimes  sont  incertains,  et 
il  faut  pour  que  se  realise  la  premiere  hypothese  un  con- 
cours  de  circonstances  particulierement  favorables.  Particu¬ 
lierement  la  difficulty  subsiste  de  reconnaitre  la  tumeur  pulmo- 
naire  la  plus  frequente ;  le  carcinome,  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire.  Les  deux  affections  peuvent  en  effet  montrer  les  plus 
grandes  ressemblances  non  seulement  dans  leur  evolution  Cli¬ 
nique  '  mais  sur  les  radioscopies  ;  et  ceci  abstraction  faite  des 
cas  ou,  comme  les  autopsies'  l’ont  montre  2,  il  y  a  coexistence 
des  deux  affections. 

Certes  Otten  3  a  bien  dit  dans  son  traite  sur  le  radio-diagnos¬ 
tic  des  tumeurs  pulmonaires  qu’il  a  acquis  l’impression  qu’on 
pouvait  parler  de  caraclereradiographique  typique,  mais  ailleurs 
il  remarque  que  Ton  ne  peut  tirer,  cela  se  comprend,  de  Ins¬ 
pect  des  ombres,  sans  plus,  aucune  conclusion  sur  la  nature  de 
l’affection.  Et,  en  fait,  l’observateur  impartial  peut  chercher  en 
vain  sur  le  cliche  cette  caracteristique  hypothetique. 

Consequemment,  et  les  cliches  d’Otten  le  montrent  aussi,  la 
valeur  diagnostique  de  la  radiographie  n’est  considerable  que 
si  Pon  s’appuie  pour  formuler  un  diagnostic  precoce  sur  les  dif- 
ferents  symptomes. 

Plus  loin  nous  verrons  contredite  Popinion  de  l’auteur  que 
dans  les  cas  douteux  un  cliche  radiographique  du  poumon  peut 
permettre  a  lui  seul  une  deduction  certaine. 

D’apres  ces  considerations  Pon  comprend  la  constatation  de 
Karrenstein  (1908 /.c.)  :  dans  moins  du  quart  des  cas  autopsies  a 
la  Charite  le  diagnostic  de  tumeur  pulmonaire  etait  porte  avant 


42 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


la  mort  et  cela  bien  que  les  malades  aient  suivi  un  traitement 
hospitalier. 

Que  le  diagnostic  de  lumeur  pulmonaire  ait  e,te  pose  plus  fre-  : 
qiiemment  pendant  la  vie  dans  une  serie  de  cas,  comme 1  Muser: 
le  demontre,  ce  ne  doit  etre  considere  que  comme  une  rare 
exception.  Pratiquement  il  faut  plutot  donner  raison  4  Leube, 
qui,  encore  dans  la  derniere  edition  de  son  livre  connu5,  consi¬ 
dere  le  diagnostic  des  neoplasmes  primitifs  du  poumon  comme 
difficile  entre  tous. 

Cette  difficulty  est  d’autant  plus  regrettable,  que  la  frequence  : 
des  tumeurs  pulmonaires  s’accroit  manifestement,  qu’on  la  con-ij 
sidere  comme  affection  commune  et  paraissant  dans  ces  derniers 
temps  se  multiplier,  constatation  due  soit  a  un  accroissement 
numerique  reel,  soit  a  une  decouverte  plus  frequente  sur  la  table  a 
d’autopsie. 

Tandis  que  d’apres  une  statistique  de  Fuchs  et  Perutz  portant 
sur  la  periode  de  1854-96  et  comprenant  21.034  autopsies  il  y  a 
17  cancers  primitifs  du  poumon,  soit  0,08  °/0  et  1,27  %  de  can¬ 
cer  pulmonaire  primitif  sur  tous  les  cas  de  cancers  observes, 
Oltende  1902  a  1907  note  37  cas,  soit  0,35  °/„  du  nombre  global 
d’autopsies  et  3,3  °/0  sur  les  cas  de  cancers.  D’apres  une  statis¬ 
tique  de  Karrenstein  il  y  a  sur  24.747  autopsies  avant  1900  une 
proportion  de  0,19  °/0  de  cancers  pulmonaires  et  apres  1900  • 
0,31  °/o  sur  10.272. 

.  Benda6  observa  de- 1900  a  1904  0,6  °/0  de  carcinomes  pulmo-  ■ 
naires  sur  le  nombre  total  d’autopsies.  Sur  870  autopsies  de  car- 
cinomateux  de  1881  a  1894,' Piissler  a  PInstitut  pathologique  de 
Breslau  note  l,83°/0  de  carcinomes  pulmonaires  et  sur  934 
autopsies  de  cancer  (Charite)  pendant  la  periode  1900-1907  on 
compte  3,42  %. 

Aussi  en  pratique  (Kuttner7,  Sauerbruch,  v.  Schrotter8) 
l’augmentation  de  la  frequence  du  carcinome  primitif  du  pou¬ 
mon  est  admise. 

.  Les  grands  progres  recents  de  la  therapeutique  rendent  de 
plus  en  plus  proche  la  question  de  guerison  des  tumeurs  pulmo¬ 
naires  et  l’o.n  montrera  que  le  manque  de  preeocite:  du  diagnos¬ 
tic  n’a  pas  ete  incrimine  sans  raison  pour  expliquer  les  insucces.  i 

Actuellement  tous  les  auteurs  s’accordent  a  reconnaitre  que  le 
nombre  croissant  des  neoplasmes  pulmonaires  etparticulierement 
des  cancers  a  son  point  de  depart  dans  les  bronehes.  Karren¬ 
stein  a  trouve  dans  sps  documents  12  cas  sur  28  de  cancers  pri¬ 
mitifs  des  bronehes  et  Piissler,  par  contre,  47  sur  54.  Kauf- 
mann9croit  a  la  majorite  de  ces  cas,  Lenhartz  accepts  90 °/0 
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comrae  proportion  de  neoplasmes  primitifs;  Benda  et  Birch- 
Hirchfeld  sont  de  meme  opinion.  Les  autopsies  montrent  que 
le  developpemenL  du  carcinome  bronchial  se  fait  habituelle- 
ment  non  pas  au  niveau  des  petites  ;bronches  mais  surtout,  et 
d’apres  Wolff,  regulierement  au  niveau  d’une  des  deux  bronches 
principales. 

Or,  d’apres  ce  que  nous  avons  vu,  on  peut  rendre  accessible 
a  la  vue  l’arbre  bronchique  parla  melhode  bronchoscopique,  de 
beaucoup  la  meilleure.  De  plus  elle  ne  permet  pas  seulement  de 
constater  la  presence  d’une  tumeur,  elle  permet  d’en  preciser  la 
situation  et,  a  l’aide  d’une  excision  exploratrice,  la  structure. 

-  Cependant  jusqu’ici  elle  a  ete  employee  rarement.  Je  fais 
abstraction  des  tumeurs  de  latrachee  qui  n’entrentpas  enlignede 
compte  ici,  de  meme  que  de  celles  du  mediastin  etde  cedes  dont 
un  diagnostic  deja  pose  ne  fut  que  verifie  endocospiquement ; 
jusqu’ici  par  consequent  la  bronchoscopie  ne  fut  pas  employee 
exclusivement  pour  le  diagnostic. 

Dans  la  litterature  je  ne  trouve  que  les  donnees  suivantes  : 

v.  Eicken10  posait  le  diagnostic  de  tumear  broncliiale  dans  le  cas 
d’une  suppuration  circonscrite  des  poumons  lorsqu'on  ,crut  qu’un 
corps  etranger  en  etail  la  cause  :  l’excision  donna  un  enchondrome. 
De  meme  Nager11  dans  un  cas  de  stenose  de  la  bronche  droite  attri¬ 
bute  a  la' syphilis  vit  le  diagnostic  transforme  par  l’excision  explora- 
Irice,  il  s’agissait  d'un  carcinome.  Pendant  la  meme  annde  Mann  12 
vit  et  excisa  chez  un  homme  de  60  ans  un  carcinome  de  la  bronche 
droite;  chez  ce  malade  qui  toussait  depuis  longtemps  :  auscultation, 
percussion  etexamen  radiographique  etaient.completement  negatifs. 

En  1910  Spiess13  enleva  de  la  bronche  droite  une  tumeur  poly- 
peusequi  avait  provoque  une  forte  dyspneeetunematite^tendue. 

De  1911  date  une  observation  de  Guisez1 1  qui  fit  un  diagnos¬ 
tic  de  carcinome  bronchique  chez  un  homme  souffrant  d’une 
dyspnee  inexpliquee.  Kahler15  publie  en  1911  sur  trois  cas  de 
tumeur  de  la  bronche  droite  (deux  carcinomes,  un  myxosarcome) 
qu’il  excisa  en  meme  temps  ;  on  n’indique  pas  si  dans  ces  cas  le 
diagnostic  etait  pose  avant  la  bronchoscopie  ou  ne  fut  possible 
que  par  elle. 

De  ce  nombre  Ires  faible  jusqu’ici  d’observations  on  ne  peut 
cependant  conclure  a  une  restriction  proportionnelle  de  la  valeur 
de  la  bronchoscopie  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  du  poumon, 
mais  de  ce  qui  a  ete  dit  et  de  ce  que  nous  verrons  on  consta- 
tera  plutdt  que  la  faute  en  est  a  une  trop  rare  application  de  ce 
procede. 
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Dans  le  cours  de  l’annee  passee  j’ai  eu  4  fois  l’occasion  de 
determiner  par  voie  bronchoscopique  l’existence  et  la  nature  de 
tumeur  pulmonaire  dans  des  cas  completemenl  obscurs. 

1.  Otto  H.,  58  ans,  telegraphiste.  Entree  8  mars  1911.  —  Sauf 
une  affection  pulmonaire  pendant  sa  jeunesse  et  jusqu’a  l’etablisse- 
ment  d’une  pharyngite  catarrhale,  bonne  sante.  A  Noel  1910  expec¬ 
toration  sanglante.  Ceia  se  reproduit  assez  souvent  en  janvier  1912. 
Parfois  r&les  du  c6te  gauche.  Legere  dyspnee,  frequentes  sueurs 
nocturnes.  Aujourd’hui  hemoptysie.  Percussion  normale.  Inspiration 
aigue  sous  la  clavicule.  Pas  de  bacilles  T  dans  1’ expectoration.  Nez, 
larynx  normaux;  legere  pharyngite  chronique.  Bronchoscopie  :  tra- 
chee,  bifurcation  dela  bronche  droite  normales.  Au  niveau  de  1’inser- 
tion  de  la  bronche  gauche  sur  le  lobe  superieur  a  31  centimetres  de 
l’arcade  dentaire,  tumeur  irreguliere  gris-rougeatre  qui  montre  une 
ulceration  en  avant.  La  pince  n’etant  pas  prete,  le  tube  estenleve.  J 

14  mars  1912.  —  Nouvelle  bronchoscopie.  Excision  d’epreuve  d’un 
fragment  de  tumeur  de  la  grosseur  d’une  lentille. 

17  mars  1912.  —  Radiographie  (E.  Bruck)  :  a  gauche  de  l’ombre 
cardiaque  mediane,  separee  de  celle-ci  par  une  zone  normale  de  la 
largeur  de  2  travers  de  doigt,  ombre  floconneuse,  tres  mal  delimitee, 
de  la  grandeur  d’une  paume  d’enfant.  Elle  n’est  point  caracteristique 
et  fait  songer  en  premier  lieu  a  la  tuberculose.  Recherche  histolo- 
gique  du  fragment  enleve  :  carcinome  villeux  k  cellules  pavimen- 
teuses.  Evolution  subsequente  :  le  patient  se  sentit  bien  apres  cette  3 
prise,  Ies  hemorragies  ne  se  produisent  pas  apres,  plus  tard  J 
prennent  le  25  avril  1912.  Rapport  du  mddecin  :  1’etat  subjectif  du 
malade  se  maintient  assez  bon.  Respiration  legerement  stridoreuse,  1 
dyspnee  legere  en  parlant,  pas  de  matite  appreciable  en  haut,  a  J 
gauche  en  avant  et  en  arriere  ronchus  dissemines. 

R6sum6.  —  Chez  un  homme  de  58  ans,  jusque-la  bien  portant,  se  J 
produisent  depuis  peu  de  legeres  hemoptysies ;  une  inspiration  aigue  : 
au  niveau  du  lobe  superieur  gauche,  la  radiographie  montre  une  j  j 
ombre  irreguliere,  en  faveur  de  la  tuberculose.  L’excision  explora-  \ 
trice  donne  un  carcinome  bronchique. 

2.  M.  R.,  64  ans,  entrepreneur.  Entree  9  mai  1911.  Depuis  de 
nombreuses  annees  troubles  rhumatismaux ;  depuis  janvier  1911  toux,  i 
depuis  la  mi-fevrier  frequente  expectoration  sanguinolente.  Le  sang  i 
dtait  sombre,  jamais  spumeux  et  fut  toujours  precede  de  toux,  il  y  | 
avait  quelques  rales  dans  la  poitrine  en  avant.  Derniere  hemo¬ 
ptysie  datant  de  5  jours.  Beaucoup  de  sueurs  nocturnes.  Depuis  : 

3  semaines  la  respiration  est  juste  suffisante  et  fortement  accentuee  ; 
pendant  le  sommeil  surtout  et  dans  la  montee  des  escaliers.  Dernie-  j 
rement  douleurs  thoraciques  h  gauche  qui  sont  considdrdes  comme  ; 
rhumatismales. 

Stridor  assez  leger  aux  deux  temps  respiratoires.  Mutite,  respira- 
tion  affaiblie.  Dans  le  peste  respiration  de  stenose.  A  droite  en  posi-  j 
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tion  assise  bruit  de  frottement.  Catarrhe  leger  du  nez  et  de  la  gorge. 
Laryngoscopie  :  larynx  normal,  trachee  retrecie  dans  son  tiers  supe- 
rieur  par  une  forte  voussure  de  sa  paroi  droite.  Expectoration  sans 
bacilles  T  et  sans  autres  elements  caracteristiques. 

12  mai.  Radiographie  :  le  cliche  montre  une  ombre  assez  grande 
qui  se  rattache  a  l’ombre  cardiaque  et  est  tres  mal  delimitee. 

13  mai.  Bronchoscopie  :  La  voussure  de  la  trachee  se  montre  h 
l’entree  du  tube  tres  molle  et  ddpressible,  elle  se  laisse  comprimer 
sans  inconvenient.  La  bifurcation  est  fortement  elargie  et  de  couleur 
gris-blanc  (inflammation  des  ganglions  bronchiques)  ;  bronche  droite 
normale.  Au  milieu  de  la  paroi  de  la  bronche  gauche,  h  34  cm.  de 
l'arcade  dentaire,  tumeur  rouge  violacee  de  la  grosseur  d’un  hari¬ 
cot,  partagee  en  son  milieu  par  une  cavine.  Un  fragment  de  cette 
tumeur  tres  dure  est  excise.  Recherche  hislologique  :  carcinome 
pavimenteux. 

Apres  l’excision  bronchoscopique  lar  espiration  stenosique  dispa- 
rait  et  ne  se  reproduit  plus.  Un  nouvel  examen  bronchoscopique 
montre  que  le  gonflement  de  la  paroi  droite  constate  auparavant  a 
disparu.  Pour  le  reste  l’etat  du  malade  n’a  pas  change.  Quand  plu- 
sieurs  semaines  apres  le  malade  se  represente,  la  matite  a  gauche  a 
augmente,  l’expectoration  est  devenue  manifestement  purulente,  il 
y  a  commencement  de  perte  de  force.  Irradiation  des  rayons  de  Roent¬ 
gen  au  niveau  du  thorax  sans  succes. 

En  aout  1911,  mort  chez  lui,  pas  d’autopsie. 

Resume.  —  Chez  un  homme  de  64  ans  se  produit  de  la  toux, 
depuis  quelques  mois  liemoptysies,  depuis  quelques  semaines  leger 
stridor.  Auscultation,  percussion  et  radioscopie  sont  en  faveur  d’une 
affection  chronique  inflammatoire  ou  tuberculose  du  lobe  superieur 
gauche.  La  bronchoscopie  denote  :  carcinome  de  la  bronche  gauche 
et  stenose  de  la  trachee. 

II  est  a  remarquer  que  celle-ci  ait  disparu  definitivement  apres  la 
bronchoscopie.  Elle  put  etre  due  a  des  ganglions  tumefies,  pousses 
par  le  tube  et  fix6s  dans  une  nouvelle  situation. 

3.  X.,  47  ans.  Fabricant.  Entree  19  octobre  1911.  Depuis  8  ou 
6  ans  tousse  beaucoup,  depuis  un  an  constamment.  II  ya  2  ans  1/2 
pour  la  premiere  fois  crachement  de  sang,  qui  apres  assez  longtemps 
se  repete  alorsplus  frequemment.  L’expectoration  est  depuis  envi¬ 
ron  3/4  d’annee  tres  abondante,  fortement  purulente,  non  fetid e  ; 
elle  gene  extremement  le  malade ;  un  sentiment  de  blessure  se 
manifeste  dans  la  region  du  xyphoide  ;  il  diminue  generalement 
apres  une  hemoptysie. 

Le  patient  fut  ces  derniers  temps  en  traitement  dans  une  clinique 
connue.  Se  fondant  sur  l  absence  de  B.  T.,  sur  une  radiographie  nega¬ 
tive  et  les  symptomes  habituels  de  bronchile  chronique,  compliquee 
d  ectasie,  il  y  fut  admis.  Le  traitement  resta  sans  succes. 

19  octobre  1911.  Ronchus  diffus  des  deux  c6tds,  pas  de  matite, 
expectoration  comme  ci-dessus.  Diagnostic  :  bronchite  chronique 
purulente.  Le  traitement  comprend  des  pulverisations  endobron- 


46 


THAVAUX  ORIGINAUX 


chiques  d’emulsion  huileuse  de  terebenthine,  de  novocaine  et  d’adre-  1 
naline.  L'expectoration  devient  bientOt  plus  fluide  et  un  peu  meins  a 
abondante. 

24  octobre  1911.  Aucun  ronehus  :  percussion  negative,  bruit  respi- ‘I 
ratoire  fort,  murmure  vesiculaire,  etat  subjectif  bon,  mais  expecto-il 
ration  encore  abondante  et  purulente.  Par  suite  on  pensea  une  sup-  9 
puration  locale.  Wassermann  negatif. 

31  octobre  1911.  Examen  radioscopique  :  le  bile  du  c6te  droit* 
est  un  peu  plus  sombre  qu’a  gauche,  mais  on  peut  a  peine  parlerde  I 
cas  pathologique,  le  reste  normal. 

Bronchoscopie  :  difficile  par  suite  de  la  forme  de  l’arcade  den-  1 
taire  et  la  petitesse  de  la  bouche.  Bronche  droite  normale.  A  i 
gauche  secretion  purulente.  Dans  la  profondeur  a  34  cm.  de  l'ar- 
cade  dentaire  masse  rouge  granuleuse.  Excision  d’un  fragment. 

La  recherche  histologique  montre  qu’on  a  saisi  un  fragment  de  S 
muqueuse  enflammee.  On  pense  h  la  possibility  de  1’existence  d’un 
corps  etranger  profond,  autour  duquel  des  granulations  se  seraient  1 
-formees  et  auraient  fourni  du  pus. 

4  novembre.  Nouvelle  bronchoscopie,  le  tube  fut  introduit.a  l’inte-  1 
rieurdela  zone  enflammee  (36  cm.de  l'arcade)  et  la  sonde  est  entree  J 
de  quelques  centimetres  par  une  petite  lumiere.  Rien  n’est  percuM 
comme  corps  etranger.  Excision  de  plusieurs  fragments  jusqu’a  I 
une  forte  hemorragie.  Application  d’adrenaline  sans  succes,  cauteri-jH 
sation  a  l’acide  chromique.  Application  de  cocaine  suprarenine.  L’lie-  1 
morragie  cesse. 

5  novembre.  Temperature  38°S,  il  se  fait  une  infiltration,  sous-fl 
lobaire  qui  reste  cependant  circonscrite.  Le  10  novembre  la  tempe-  i 
rature  subsiste.  Le  17  novembre  percussion  et  auscultation  de  non-  j 
veau  normales.  L’examen  histologique  des  morceaux  enleves  denote  1 
un  carcinome  a  cellules  cylindriques.  L’expectoration  a  un  peu  aug-  v 
menle  pendant  la  periode  febrile,  puis  a  notoirement  diminue. 

Les  14-17  nouvelles  applications  de  Ha  0-2  et  de  glycdrine  iodofor-  J 
mee  dans  la  bronche  droite  :  a  la  suite  de  ce  traitement  l’expectora-  j 
tion  se  reduit  a  un  reliquat  muqueux  peu  abondant  de  sorte  que  le  '( 
patient  est  libdre  de  ses  troubles.  II  part  le  20  novembre  chez  lui  ou  ( 
il  doit  se  soumettre  a  un  traitement  par  les  rayons  de  Roentgen.  Le  1 
2  janvier  1912,  toux  et  expectoration  ont  tout  a  fait  diminue,  pas  de  j 
sensation  intrathoracique,  quelques  symptOmes  catarrhaux  seule-  | 

23  mars  1912.  Le  patient  a  augmente  de  7,5  kg.  Peu  de  toux.  j 
Expectoration  rare.  Aintervalle  de  plusieurs  semainesquelquesfaibles  J 
hemoptysies  (jusqu’a  une  cuiller  a  the).  La  sensation  de  piqure  a  j 
l’extremite  inferieure  du  sternum  subsiste  encore  a  un  faible  degre.  ’ 
Son  legerement  tympanique  au  sommet,  ronclius  epars. 

Resumd.  —  Un  homme  de  47  ans  bien  portant  par  ailleurs  souffre 
depuis  assez  longlemps  d’une  bronchite  purulente  qui  resiste  a  tout  '$ 
traitement.  Par  la  therapeutique  endo-bronchique  les  symptomes  de  J 
catarrhe  disparaissent. 
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Reste  une  expectoration  purulente  malgr6  une  auscultation-,  une 
percussion  et  une  radioscopie  normales.  L’examen  bronchosco- 
pique  montre  un  carcinome  profond  de  la  bronche  droite.  Apres 
excision  de  la  partie  anterieure  de  la  tumeur  l’expectoration  dis- 
parait  presque  completement  et  l'etat  general  s’ameliore.  II  doit 
y  avoir  une  ectasie  bronchique  qui  s’est  faite  derriere  la  tumeur 
stenosante  et  qui  a  gueri  par  disparition  de  la  stenose. 

4.  Elfriede  E.,  23  ans,  ouvriere,  19janvier  1911.  Depuis  le  debut  de 
decembre  1910  toux  moderee  ;  depuis  Noel  crachements  repetes  de 
saiig  pur  jamais  spumeux,  en  petite  quantity.  Faible  matite  el  affai- 
blissement  de  la  respiration  au  niveau  dusommet  droit;  debut  de 
ralentissement  sous  la  clavicule. 

Famille  saine.  Bon  etat  general.  Le  cliche  radioscopique  montre 
une  image  remarquable  :  une  ombre  lineaire  horizontale  mobile  pen¬ 
dant  la  respiration,  allant  s’amincissant  vers  la  region  externe  et 
tiree  du  milieu  de  l’ombre  presque  jusqu’a  la  limite  externe  du 
poumon.  Bronchoscopie  :  dans  la  bronche  droite  au  debut  del’entree 
dans  le  lobe  superieur,  tumeur  irrdguliere  et  tres  rouge.  Excision 
d’un  fragment,  cauterisation  chromique.  Histologie  :  sarcome  k 
grosses  cellules  alvdolaires. 

R6sum£.  —  Fille  de  23  ans,  bienporlante  jusque-la,  souffre depuis 
quelques  semaines  de  toux  et  d’hemoptysie.  Examen  physique 
ddnote  tuberculose  du  sommet  droit.  Radiographie  extraordinaire 
inexplicable.  Bronchoscopie  :  sarcome  de  la  bronche  droite.  II  s’agit 
d’une  forme  infiltree. 

[L’auteurvit  tout  demierement  un  cas  presque  analogue  oil  des 
hemoptysies  seules  appelaient  l’attention.  Les  examens  bronchosco- 
pique  et  radioscopique  permirent  seuls  de  faire  le  diagnostic.]  (Note 
manuscrite  de  l'auteur,  resumee  par  le  traducteur.) 

Dans  tous  ces  4  cas  sus-decrits  de  tumeur  pulmonaire  un  dia¬ 
gnostic  etait  impossible  sans  examen  bronchoscopique,  bien  plus 
il  permit  d’en  identifier  l’existence  et  la  nature  .histologique. 
Dans  les  cas  I  et  II  qui  furent  examines,  apres  diagnostic  posd, 
la  tuberculose  devait  etre  consideree  comme  probable,  radio¬ 
scopie,  symptomes  generaux  (sueurs  nocturnes)  etaient  en  sa 
faveur.  De  meme  dans  le  cas  IV  il  y  avait  beaucoup  pour  la 
tuberculose,  tandis  que  la  radiographie  ne  parlait  point  dans  ce 
sens,  mais  sans  donner  cependant  d’eclaircissement. 

Le  troisieme  cas  est  surtout  interessant  :  la,  par  suite  dg  la 
therapeutique  endo-bronchiale  les  symptomes  de  catarrhe  furent 
supprimes,  la  suppuration  restante  fut  tarie  a  titre  d’accident 
secondaire  comme  les  autres  symptomes  a  une  ectasie  produite 
en  amonl  d’un  carcinome  bronchique. 

De  ces  cas  ressort  le  fait  que  la  bronchoscopie  n’a  pas  seule- 
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ment  une  valeur  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  pulmonaires  a 
un  moment  ou  les  symptomes  sont  encore  effaces,  mais  d’oii  ils 
peuvent  rester  Iongtemps  insignifiants  ;  et  cela  montre  l’avan- 
tage,  sur  lequel  on  doit  insister,  qu’il  y  a  a  employer  cettel 
methode  danstous  les  cas  observes de  pathologie  intra-thoracique. 
On  y  devra  avoir  recours  au  meme  titre  qu’a  toutes  les  autres 
methodes  habituelles  d’investigation  clinique. 

Cela  peut  etre  d'autant  plus  demande  qu’elle  est  sans  dan-3 
ger<6'et  relativementpeu  penible  pour  le  patient  si  le  medecin  est 
suffisamment  exerce  et  s’il  agit  suivant  les  regies  ;  de  plus  si ; 
l’on  n’emploie  pas  pour  l’anesthesie  bronchique  de  substances 
toxiques  mais  des  sels  de  quinine  non  toxiques17.  L’excision 
d’epreuve  peut  aussi  etre  consideree  comme  sans  peril.  En  effet, 
sur  3  cas  il  s’est  produit  une  infiltration  pneumonique,  d’ailleurs 
guerie  completement  a  breve  echeance,  elle  parait  etre  une  con-  , 
sequence  tout  a  fait  accidentelle  et  le  faitde  cauterisations  chro^J 
miques  energiquesplutot  que  de  l’excision.  Aucune  complication’;; 
ne  se  produisit  dans  mes  autres  cas  ni  dans  les  nombreux  autres 
des  auteurs,  de  sorte  qu’on  ne  peut  conclure  de  ce  cas  unique.  I 

Une  question  subsequente  est  de  savoir  si  la  bronchoscopiej 
n’est  point,  outre  sa  valeur  de  methode  de  diagnostic,  un  pro-J 
cede  de  traitement.  On  peut  deja  y  repondre  jusqu’a  un  cer¬ 
tain  point. 

Considerons  d'abordles  tumeurs  henignes.  II  y  a  deja  quelques 
cas  d’ablation  avec  succes  durable  (v.  Eiken,  Spiess).  On  doit- 
remarquer  d’ailleurs  que  ces  tumeurs  histologiquement  benignes^ 
peuvent  devenir  malignes.  Independamment  de  la  stenose  qui  en 
est  une  consequence  directe,  elles  peuvent  provoquer  des  com-] 
plications  secondaires  graves.  Blicher18publia  le  fait  d’une.obs-^ 
truction  chez  un  homme,  dont  un  enchondrome  de  la  bronche 
droite  provoqua,  a  la  suite  d’une  pneumonie,  une  stasede  secre-  j 
tions  mortelle  et  il  cite  deux  observations  analogues  de  Muller 
et  de  Radestock.  Semblable  est  le  cas  ci-dessus  rapporte  de 
Eiken  dans  lequel  l’ablation  bronchoscopique  amena  la  dispari|| 
tion  des  symptomes  inflammatoires,  puis  la  guerison. 

A  l’egard  des  tumeurs  malignes  la  bronchoscopie  n’est  point 
sans  valeur  therapeutique.  Parce  que  tout  d’abord  un  diagnos-1 
tic  precoce  permet  .d’eviter  au  malade  l’ordonnance  de  sejours  i 
hospitaliers  couteux  (sanatorium,  voyages)  et  dont  les  resultats 
ne  peuvent  qu’Stre  nuls.  Nous  pouvons  ensuite  nous  rendrS 
utiles  par  un  traitement  endobronchique  palliatif.  Dans  mes  quatre 
cas  existaient  des  hemorragies  qui  etaient  penibles  au  malade ; 
apres  excision  et  cauterisation  des  parties  accessibles  elles  ne  se 
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reproduisirent  plus  ou  du  moins  furent  attenu6es.  Par  la  sup¬ 
pression  des  manifestations  de  bronchectasie  secondaire  une 
amelioration  remarquable  de  leur  etat  general. 

D’aulant  plus  precoce  sera  le  diagnostic,  d’autant  plus  nous 
pourrons  songer  a  la  possibility  tout  au  moins  d’une  interven¬ 
tion  radicale.  Certes,  on  ne  connait  jusqu’ici  qu’un  cas  (Kahler), 
dans  lequel  une  tumeur  de  la  bronche  droite  (carcinome  papil- 
laire,  cellules  cylindriques)  fut  enleve  par  voie  bronchosco- 
pique,  l'insertion  fut  cauterisee  augalvano  et  le  malade  est  reste 
jusqu'ici  sans  recidive  (2  ans  1/2). 

On  doit  ajouter  que  des  resultats  aussi  encourageants  ne 
peuventetre obtenusquedansdescas  particulierement  favo  rabies ; 
mais  apresqueles  radiographies  ont  montre  qu’il  n’y  avait  point 
extension  neoplasique,  la  question  d’intervention  se  pose,  surtout 
I  apres  une  tracheotomie  donnant  un  champ  operatoire  beaucoup 
f  plus  abordable. 

D’autre  part,  on  est  autorise,  dans  le  cas  de  diagnostic  precoce, 
a  allendre  un  plus  grand  effet  des  autres  methodes  therapeutiques 
I  que  ceux  observes  jusqu’ici.  Je  songe  a  la  radiotherapie  dont 
l’effet  sur  des  tumeurs  mediastinales  a  dejti  ete  prouve  dans  une 
serie  de  cas.  Laou  la  radiumtherapie  serait  indiquee,  les  difficul- 
tes  techniques  disparaitraient  pour  l’application  de  longue  duree 
au  niveau  de  la  lesion  au  moyen  d’un  tube  construit  a  cet  effet. 
Mais  a  ce  propos  on  doit  prendre  en  consideration  les  observa¬ 
tions  rapportant  la  production  d’cedeme  et  de  reaction  inflamma- 
loire  au  niveau  des  voies  adriennes  superieures,  faitqui  reclame 
dans  l’application  de  ce  procede  au  champ  bronchique  une  grande 
prudence. 

C’est  a  l’egard  d’une  intervention  operatoire  que  parait  au 
maximum  l’importance  d’un  diagnostic  precoce. 

Les  mauvais  resultats  enregistres  jusqu’ici  des  interventions 
chirurgicales  dans  le  cas  de  neoplasme  pulmonaire  sont,  comme 
lemontrent  les  communications  des  chirurgiens,  .attribuables  en 
partie  a  la  grande  extension  que  les  tumeurs  avaient  prise  deja 
I  au  moment  de  l’operation. 

Friedrich19  dit  en  resume:  «  Le  diagnostic  des  tumeurs  pul- 
monaires  du  poumon  est  la  plupart  du  temps  d’abord  a  poser, 
quant  aux  mesures  operatoires  il  n’est  point  a  y  songer.  Leur 
nature  anatomique  est  rarement  connue  par  des  moyens  phy¬ 
siques  et  a  un  stade  precoce.  »  Nous  sommes  fondes  a  attendre 
de  la  methode  bronchoscopique  un  changement  complet  a  ce 
point  de  vueet  nous  pourrons  conduire  nos  malades  au  chirur- 
gien  non  pas  a  un  stade  avance  mais  tout  au  debut.  C’est  ainsi 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXXIV,  N“  1,  1912.  4 
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que  mon  troisieme  cas  parait  tres  indique  pour  une  operation, 
etant  donnee  la  situation  superficielle  de  la  tumeur.  D’autre  part 
nous  ne  pouvons  nous  dissimuler  que  la  methode  chirurgicale  ne 
peut  que  rarementvaloir  pour  les  tumeurs  bronchoscopiquement 
mises  en  evidence.  Pour  la  plupart,  en  effet,  elles  sont 
situees  dans  la  region  du  hile  et  par  suite  tres  difficilement  acces- 
sibles  au  chirurgien20.  L’indication  operatoire  devra  etre  posee 
suivant  chaque  cas  particulier,  en  considerant  aussi  que  les 
tumeurs  malignes  des  bronches  peuvent  avoir  une  evolution  tres 
lente  comme  le  montrent  mes  cas  I,  III  et  IV.  Le  fait  que  dans 
les  pneumolomies  pour  corps  etrangers  leur  decouverte  fut  tres 
rarement  possible,  et  aussi  que,  sur  la  table  d’autopsie  la  trou¬ 
vaille  d’assez  petites  tumeurs  des  poumons  est  accompagnee  de 
difficulty  (Benda)  fait  paraitre  souvent  souhaitable  la  combinai- 
son  de  la  bronchoscopie  et  de  l’operation ;  ainsi  s’est-elle  affir- 
mee  dans  un  cas  tres  heureux21. 

Malgre  tous  les  progres  recents  le  traitement  des  tumeurs  pul- 
monaires  reste  done  encore  aujourd’hui  un  probleme.  Mais  de 
toute  fa<?on,  elle  aboutira  d’autant  plus  tot,  qu’elle  pourra  etre 
precocement  institute,  e’est-a-dire  d’autant  plus  que  le  diagnostic 
sera  precoce. 
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CINQ  CAS  DE  FISTULE  CONGfiNITALE  DE  L’OREILLE 

Par  M.  MANGAKIS  (d’Athines'. 

Au  mois  d’octobre  1904,  j’ai  communique  a  la  Societe  Medicale 
d’Athenes,  pour  la  premiere  fois,  un  cas  de  fistule  congenitale 
de  l’oreilie  en  presentanten  meme  temps  la  personne  qui  portait 
cette  malformation  et  qui  etait  un jeune  homme  Sge  de  trente 
ans  que  j’avais  vu  pour  la  premiere  fois  au  mois  de  mai  1903. 

Voici  ma  communication  : 

«  Vous  me  permettrez,  Messieurs,  de  vous  presenter  une  per- 
sbnne,  qui  porte  une  malformation'  congenitale  sur  le  pavilion 
des  deux  oreilles. 

«  11  est  vrai  que  les  malformations  en  general  sont  multiples 
etnullemenl  rares  dans  le  corps  hu- 
main,  mais,  pour  ma  part,  on  ne  sau- 
rait  leur  nier  eompletement  une  cer- 
taine  signification,  je  pense  meme 
qu’elles  presentent  toujours  quelque 
interet,  et  c’est  pourquoi  je  me  per- 
mets  de  retenir  voire  attention  quel- 
ques  instants,  en  vous  demontrant 
cette  malformation  de  l’oreille.  Elle 
n’est  pas  decrite  aujourd'hui  pour  la 
premiere  fois,  mais  il  y  a  peut-etre 
plusieurs  confreres  qui  n’ont  pas  eu, 
jusqu’a  present,  1’occasion  del’obser- 
ver,  ou  bien  elle  a  echappe  a  leur  at¬ 
tention,  d’autant  plus  que  la  malfor¬ 
mation  en  question  non  seulement 
s’observe  assez  rarement,  mais,  meme 
lorsqu’elle  existe,  elle  se  presente  tellement  rudimentaire  que 
plusieurs  medecins  ne  parviennent  pas  a  la  decouvrir. 

«  Comme  vous  voyez  sur  la  personne  qui  porte  cede  anomalie 
de  developpement,  ainsi  que  sur  cette  figure  qui  la  represente 
exactement,  il  s’agit  d’une  fistule  borgne  situee  symetriquement 
a  la  meme  place  sur  les  deux  pavilions  des  oreilles  de  cet  homme. 

«  L’orifice  de  cette  fistule,  de  dimensions  minimes,  plus  petit 
qu’une  tete  d’epingle,  setrouve  surla  partie  anterieure  de  l’helix, 
un  peu  au-dessus  du  tragus.  Elle  est  tres  etroite,  ne  permettant 
l’introduction  que  d’une  sonde  tres  fine  ;  sa  longueur  est  de 
9  millim.  presque  dans  l’oreille  droite,  de  12-12  1/2  millim. 
dansl'oreille  gauche  ;  elle  se  dirige  de  haut  enbas  et  en  dedans, 
de  sorte  que  son  extremite  borgne  va  jusqu’au-dessus  du  tragus. 
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«  En  exerpant  avec  le  doigt  une  certaine  pression  le  long  de 
cette  fistule  de  bas  en  haut  vers  son  orifice,  on  voit  sourdreune 
tres  petite  quantite  de  liquide  epais,  lactescent,  purulent  ou 
plutot  ayant  un  aspect  purulent.  Ayant  examine  a  plusieurs 
reprises  au  microscope  ce  liquide,  je  n’y  ai  pu  decouvrir  qu'un 
petit  nombre  de  cellules  epitheliales .  En  se  desseehant  facilement 
au  niveau  de  l’orifice  dela  fistule,  ce  liquide  forme  une  croutequi 
obstrue  cet  orifice,  ce  qui  empeche  l’ecoulement  du  liquide  forme 
dans  la  fistule.  La  retention  du  produit  de  secretion  fistulaire  a 
comme  resultat  l’accamulation  du  liquide  quidistend  ainsi  les 
parois  de  la  fistule  et  en  forme  une  tumeur  de  forme  allongee  et 
tres  visible.  Apres  detachement  de  la  croute,  une  pression  assez 
forte  suffit  pour  faire  evacuer  le  liquide  accumule  dans  la  fistule, 
etpour  fairedisparaitre  latumeurfluctuante.  G’est  laseuleincom- 
modite  qu’eprouveleporteurde  cetteanomalie  dedeveloppement. 

«J’ai  vu  cethomme  pour  la  premiere  fois  au  mois  de  mai  1903 
dans  le  service  oto-rhino-laryngologique  de  la  policlinique 
d’Athenes,  et  j’ai  fait  voir  sa  malformation  otique  a  un  certain 
nombre  de  confreres  qui  6laient  presents.  Dernierement  j’ai  revu 
cet  homme  et  je  l’ai  prie  de  venir  a  la  Societe  Medicale  pour 
vous  le  presenter. 

«  La  fistule  en  question,  qui  s’appelle  en  Latin  :  Fistula  auris 
congenita,  en  francais  :  Fistule  congenitale  de  Voreille,  en  alle- 
mand  :  K iemenfislel  et  en  grec  :  zoyysvki;  xov  cupiyyiov  tou 

wtoc,  a  ete  prise  d’abord  par  la  plupart  des  auteurs  (Virchow, 
Troltsch,  Schwartze,  Ivonig,  Burnett,  Ptliiger)  et  meme  aujour- 
d’hui  par  plusieurs  auteurs,  comme  un  reste  de  la  premiere  fente 
branchiale.  Cette  opinion  fut  contestee  par  His,  Gradenigo  et  par 
d’autres  auteurs,  qui  pretendent  quela  fistule  de  l’oreille  provient 
de  la  coalescence  incomplete  de  la  fente  qui  existe,  durant  la  vie 
embryonnaire,  entre  les  deux  branches  de  la  partie  anterieure  de 
l’helix,  la  branche  de  l’helix  (crus  helicis)  et  la  branche  qui  se 
trouve  au-dessus  du  tragus  (crus  praetragicus  ou  supertragicus) . 

«  On  rencontre  la  fistule  congenitale  tantot  sur  les  deux 
oreilles  en  meme  temps  et  £i*une  place  toujours  symetrique  au- 
dessus  du  tragus,  et  tantot  d’un  seul  cote  sur  une  des  oreilles; 
d’apres  Politzer  1’existence  de  la  fistule  est  frequente  du  c6te 
gauche.  Parfois  on  ne  trouve  que  des  traces  de  la  fistule  dans  la 
region  du  pavilion,  decrite  plus  haut,  comme  une  espece  de  fos- 
sette  ou  de  tache  pigmentaire,  laquelle  indique  la  place  ou  existe 
la  fistule.  La  presence  de  cette  fistule  se  transmet  parfois  heredi- 
tairement  dans  plusieurs  generations  (Katz,  Biirkner). 

«  Cette  fistule  n’a  aucun  rapport  ni  aucune  communication 
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avec  le  conduit  auditif  externe  ou  avec  la  caissse  du  tympan', 
comme  on  le  crut  au  commencement.  Le  liquide  lactescent  ou 
puriforme  qui  s’en  ecoule  estun  produitde  secretion  de  la  couche 
epitheliale  qui  tapisse  les  parois  du  conduit  fistulaire. 

«  Nous  avons  dit  plus  haut  que  ce  liquide  se  dessechant  faci- 
lement  forme  une  croute  qui  obstrue  l’orifice  cutane  de  la  fistule 
et  empeche  l’ecoulement  du  liquide.  Ce  dernier  en  s’accumulant 
distend  les  parois  de  la  fistule  et  en  forme  unetumeur  fluctuante 
de  forme  allongee,  qui  peut  etre  prise  pour  un  abces.  Dans  un 
cas,  cite  par  Urbantschitsch,  la  fistule  obstruee  etait  transformee 
en  un  kyste  de  la  grosseur  d’une  noix  (kyste  branchial). 

«  II  m’a  paru  interessant  de  vous  occuper  de  cette  malforma¬ 
tion  congenitale  specialement  pour  vous  montrer  la  personne 
qui  la  porte,  parce  que,  comme  je  le  dis  plus  haut,  elle  n’est 
pas  frequente,  puisque  Grunert  ( Archiv  f.  Ohrenheilk.,  vol. 
XLV),  n’a  pu  en  rassembler  dans  la  litterature  medicale  que  47 
observations  jusqu’a  1898;  dans  le  cas  meme  ou  cette  malforma¬ 
tion  existe,  elle  n’est  pas  suffisamment  visible,  de  sorte  qu’elle 
echappe a  1’attentionde  plusieurs  observateurs.  » 

Quelque  temps  apres  ma  premiere  communication,  j’ai  eu 
l’occasion  d’observer  un  second  cas  de  fistule  congenitale  de 
l’oreille  chez  une  jeune  fille  agee  de  18  ans.  Dans  ce  cas,  dont  je 
fis  aussi  une  communication  a  la  Societe  Medicale  d’Athenes,  la 
fistule  avait  une  longueur  de  8  millimetres,  et  n’existait  pas  sur  les 
deux  oreilles,  comme  dans  le  premier  cas,  mais  seulement  sur 
l’oreille  droite,  contre  les  observations  de  Politzer, ,  qui  a 
observe  cette  fistule  plus  frequemment  sur  1’oreille  gauche 
(Politzer,  Lehrbuch  d.  Ohrenheilkunde,  1901,  S.  667).  Dans  ma 
seconde  communication  j’ajoutais  que,  bien  que  Grunert  ( Archiv 
ft  Ohrenheilk.,  vol.,  XLV)  n’ait  pu  rassembler  dans  ia  litterature 
que  47  cas  jusqu’a  l’annee  1898,  pourtant  j’ai  forme  maintenant 
l’opinionque  cette  malformation  est  d’une  frequence  plus  grande 
qu'on  ne  le  croyait  auparavant,  et  qu’on  ne  le  pourrait  croire 
d’apresles  donnees  dela  litterature,  parce  que  la  fistule  en  ques¬ 
tion  n’est  pas  suffisamment  visible,  parfois  meme  elle  est  tout  a 
fait  rudimentaire,  de  sorte  qu’elle  echappe  souvent  a  l’attention 
du  medecin,  a  moins  que  le  porteur  de  la  fistule  ne  vienne  lui- 
meme  attirer  l’attention  du  medecin  sur  cette  malformation,  ce 
qui  d’ailleurs  arrive  tres  rarement,  parce  que  le  porteur  de  la 
fistule  tres  souvent  ignore  l’existence  de  cette  malformation  sur 
son  oreille,  ou  il  n’en  est  nullement  ou  tres  peu  incommode  et 
par  consequent  il  ne  demande  pasles  soins.d’un  medecin. 
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Depuis  ce  temps-la,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  encore  trois 
cas  de  fistule  congenitale.  Dans  un  deces  cas,  il  s’agissait  d’une 
jeune  fille  agee  de  dix-sept  ans  et  qui  portait  cette  malformation 
sur  les  deux  oreilles.  Dans  le  second  cas,  la  fistule  congenitale 
existait  seulement  surl’oreille  droite  chez  une  femme  agee  de  40 
ans.  L’objet  de  la  troisieme  observation  etait  un  jeune  Gretois 
Age  de  27  ans,  docteur  en  medecine,  qui  portait  une  fistule  uni¬ 
laterale,  egalement  surl’oreille  droite. 

J’ai  communique  tous  ces  trois  nouveaux  cas  a  la  Societe 
Medicale  d’Athenesdurantl’annee  passee  (1911),  etcomme  ils  ne 
presentaient  rien  de  plus  ou  de  different  en  comparaison  au  pre¬ 
mier  cas,  decritpar  moi,ilmesemble  inutile  de  faire  une  descrip¬ 
tion  en  r6petantles  memes  choses,  sans  avoir  ay  aj outer  quelque 
chose  de  nouveau. 

J’avais  dejafaita  la  Societe  Medicale  d’Athenes  la  communica¬ 
tion  des  deux  premiers  de  ces  nouveaux  cas,  lorsque  le  lendemain 
j’eus  la  visite  du  jeune  docteur  Cretois  qui  me  fit  voir  la  meme 
malformation  sur  son  oreille  droite.  II  m’avoua  qu’il  ignorait 
lui-meme  completement  l’existence  de  cette  fistule  sur  son 
oreille  et  qu’il  nes’en  estaperpu  qu’apres  avoir  entenduma  com¬ 
munication  a  la  Societe  Medicale,  a  laquelle  il  assistait. 

Ge  casaussi,  apres  les  autres,  confirme  entierement  ce  que  je 
disais  dans  ma  seconde  communication,  c’est-a-dire  que  la  fistule 
congenitale  de  l’oreille  est  assez  frequente,  mais  elle  n’attire  que 
rarement  l’attention  du  malade  et  du  medecin. 

Qu’il  me  soit  aussi  permis  d’insister  aujourd'hui  sur  ce  point- 
ci  :  Lafistule  congenitale,  commeje  l’ai  ditaussi  autrefois,  s’ob- 
servesoit  sur  les  deux  oreilles,  a  la  meme  place,  toujours  syme- 
trique,  soitd’unseul  cote  (fistule  congenitale  unilaterale),  sur 
l’une  des  oreilles  seulement ;  et  dans  ce  dernier  cas,  Politzer  a 
observe  cette  malformation  plus  frequemment  sur  l’oreille  gauche. 
Dans  mes  cinq  observations  personnelles,  deux  fois  la  malforma¬ 
tion  etait  bilaterale  et  trois  fois  unilaterale,  seulement  sur  l’oreille 
droite,-  a  l’encontredes  assertions  de  Politzer.  Il  semble  par  con¬ 
sequent  que  cette  malformation  peut  s’observer  au  moins  indif- 
feremment  sur  l’uneou  l’autre  oreille  sans  aucune  predilection 
pour  l’oreille  gauche,  ou  pour  l’oreille  droite,  ainsi  que  sur  les 
deux  oreilles.  Dans  tous  les  cas,  la  fistule  congenitale  de  l’oreille, 
bilaterale  ou  unilaterale,  n’est  pas  une  malformation  aussi  rare 
qu’on  pourrait  le  supposer,  comme  jusqu’a  present,  ayant  en 
vue  la  litterature  medicale.  Mes  cinq  cas  observes  quelques 
annees  prouvent  la  rarete  relative  de  cette  malformation . 


Epithelioma  pEdiculE  de  la  corde  vocale 

DROITE.  LARYNGO-FISSURE.  GUERISON  REMON¬ 
TANT  A  QUATRE  ANS  ET  DEMI  AVEG  REGENERA¬ 
TION  D’UNE  CORDE  VOCALE. 

Par  Henri  GABOCHE, 

Ancien  interne  et  assistant  d’oto-rhino-laryngologie 
des  Hopitaux  de  Paris. 


M.  G...,  54  ans,  vient  k  ma  consultation  pour  la  premiere  fois  le 
21  i'Evrier  1907. 

II  est  atteint  depuis  4  mois  d’un  enroument  auquel  tout  d’abord  il 
ne  donnait  pas  grande  attention,  lorsque  le  5  fEvrier  1907,  il  expulsa 
en  toussant  une  sorte  de  fragment  polypoide  de  la  grosseur  d’un 
petit  pois  qui  le  decida  k  prendre  unavis. 

Ce  fragment  polypoide  qui  m’est  presente  par  le  malade  est  dur, 
mamelonne,  blanchktre  ;  il  a  ete  expulse  sans  emission  sanguine. 

Le  malade  petit,  sec,  declare  etre  en  bonne  sante  generale.  Il  n’y 
a  pas  d’amaigrissement,  mais  ils’inquiete  un  peu  de  ce  qui  lui  arrive. 
Pas  de  douleur. 

Au  laryngoscope,  nous  constatons  sur  la  corde  vocale  droite  la 
presence  de  deux  lumeurs  :  l'une  occupant  le  milieu  de  la  corde 
vocale  en  son  bord  libre,  du  volume  d’une  noisette,  retenu  a  son  point 
d’implantation  par  un  pedicule  large  de  plusieurs  millimetres; 
l’autre  beaucoup  plus  petite,  presque  sessile,  occupant  la  partie 
anterieure  de  la  corde  au  voisinage  de  la  commissure,  du  volume 
d’un  tout  petit  pois,  et  qui  represente  vraisemblablement  le  point 
d’implantation  de  la  masse  expulsee. 

Les  deux  tumeurs  sont  mamelonnees,  blanchktres,  d’aspect  un 
peu  nacre. 

La  corde  a  conserve  toute  sa  mobilite,  parait  normale  en  dehors 
du  point  d  implantation  de  nos  deux  tumeurs.  Toutle  reste  du  larynx 
est  normal. 

Pas  d’adenopathie  cervicale  ni  sous-maxillaire. 

Nous  pensons  de  suite  a  un  Epithelioma,  et  proposons  au  malade 
de  faire  une  biopsie  qui  est  acceptee  et  pratiquee  le  23  fevrier. 

Dans  l’intervalle,  le  malade  avait  expulse  sa  tumeur  principale 
qu’il  m’apporte.  Je  jugeai  preferable,  neanmoins,  de  prelever  unfrag¬ 
ment  du  pedicule  restant  avec  une  partie  de  la  corde  vocale  :  l'exa- 
men  gagnerait  ainsi  en  nettete  en  nous  indiquant  non  seulement  la 


1.  Communication  prEsentEe  au  CongrEs  fran^ais  d’oto-rhino-laryngo¬ 
logie,  mai  1912. 
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structure  de  la  tumeur,  raais  ses  connexions  avec  lesautres  elements 
de  la  corde. 

L’examen  pratique  par  le  Dr  Decloux,  mddecin  des  hopitaux,  chef 
du  laboratoire  d’anatomie  pathologique  a  la  Faculte  fut  positif  :  il 
s’agissait  bien  d’epithelioma  pavimenteux.  (Nous  reviendrons  plus 
loin  sur  le  detail  histologique.) 

Une  intervention  est  ddcidde  en  principe  ;  mais,  pour  des  raisons 
d’ordre  extra-medical,  elle  n’est  acceptee  que  pour  le  mois  d’octobre 
suivant. 

Dans  l’intervalle,  le  malade  rejette  de  nouveau  le  22  avril  une 
petite  masse  neoplasique  du  volume  d’un  gros  petit  pois.  Le  miroir 
montre  que  cette  masse  provenait  dela  partie  moyenne  de  la  corde: 
la  tumeur  de  la  partie  anterieure  ne  se  traduisant  que  par  un  depoli 
de  la  region. 

Le  30  octobre,  operation.  Sous  chloroforme,  on  pratique  la  laryn- 
gofissure  suivant  les  regies  habituelles.  Dans  un  premier  temps,  je 
pratique  la  tracheotomie  et  place  une  canule  de  Trendelenburg.  La 
trachee,  en  partie  ossifide,  oppose  une  certaine  resistance  a  son 
introduction.  Dans  un  deuxieme  temps,  je  pratique  la  section 
medianedu  cartilage  thyro'ide  qui  doit  etre  faite,  vu  l’etat  d’ossifica- 
tion  avancee,  avec  la  cisaille  de  Moure. 

Le  larynx  ouvert  me  permet  de  voir  ce  que  j’avais  deja  constate 
au  laryngoscope  :  meme  depoli  de  la  corde  vocale  en  avant,  meme 
monticule  neoplasique  du  volume  d’un  tout  petit  pois  a  la  partie 
moyenne. 

Ablation  aux  ciseaux  de  toute  la  corde  vocale  en  ayant  soin  d’aller 
en  avant  jusqu’a  la  commissure  du  cartilage  thyro'ide,  en  dehors  jus¬ 
qu’a  la  lame  du  cartilage,  et  en  arriere  jusqu’a  l’arytdno'ide  dont  on 
enleve  une  partie  avec  le  processus  vocal.  Hemostase  au  thermo- 
cautere. 

Suture  des  lames  du  thyro'ide  au  catgut. 

La  peau  est  tres  lachement  suturee  au  voisinage  de  la  canule  pour 
eviter  1’emphyseme  sous-cutane  consecutif. 

Les  suites  operatoires  furent  tres  simples  :  il  y  eut  un  minime 
emphyseme  sous-cutane  qui  disparut  rapidement;  la  temperature 
nedepassa  pas  37°  5.  Je  laissai  en  place  la  canule  de  Trendelenburg 
pendant  3  jours  par  crainte  d’un  suintement  sanguin  dans  la  trachee. 
Je  le  regrettai  par  la  suite,  car  les  anneaux  ossifies  de  la  trachee 
s’en  accommodlrent  mal;  deux  d’entre  eux  se  necroserent  et  furent 
elimines  en  grande  partie  apres  formation  d’un  petit  abcfes  cervical. 
Il  en  resulte  actuellement  unestenose  trachdale  minime  et  n’incom- 
modant  nullement  le  malade. 

Quelques  bourgeons  charnus  se  montrerent  sur  la  plaie  en  voie 
de  reparation  sous  forme  de  polypes  que  j’enlevai  a  plusieurs 
reprises  etpour  la  derniere  foisle  30  decembre.  Peu  &  peu  une  nou- 
velle  corde  vocale  s’est  reformee  tout  h  fait  analogue  a  sa  congenere 
avec  cette  double  difference  qu’elle  n’est  pas  mobile  et  qu’elle  est 
situee  sur  un  plan  legerement  inferieur.  La  corde  vocale  saine  s’est 
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mise  peu  k  peu  k  compenser  ce  defaut  de  mobilite,  et,  actuellement 
la  voix  est  revenue  tres  suffisante  pour  permettre  au  malade  l’exer- 
-  cice  normal  de  sa  profession  d’architecte. 

Mois  par  mois  nous  avons  suivi  le  malade  pour  saisir  une  recidive 
possible  qui  n’est  pas  apparue  depuis  4  anset  demi.  Je  pense,  dans 
ces  conditions,  pouvoir  prononcer  le  mot  de  guerison. 

La  piece  enlevee  fut  examinee  par  le  Dr  Decloux,  et  voici  la  note 
qu’ila  bien  voulu  nous  remettre. 

«  La  piece  que  nous  avons  examinee  presente  a  sa  partie  moyenne 
une  region  ou  l’6pithelium  pavimenteux  de  revetement  offre  un 
epaississement  atteignant  trois  a  quatre  fois  sa  hauteur  normale.  En 
ce  point,  la  r^gularite  de  la  stratification  est  profondementmodifiee; 
la  couche  basale  de  Malpighi  est  completement  desorientee  ;  les  cel¬ 
lules  s’imbriquent  dans  differents  sens.  Plusieurs  des  cellules  sous 
le  champ  examine  ont  un  noyau  a  chromatine  vivement  coloree  et 
offrent  des  figures  de  karyokinese.  En  deux  points,  deux  boyaux 
epitheliaux  penetrent  dans  la  couche  sous-jaeente  a  une  assez  grande 
profondeur.  Leurs  Elements  cellulaires  offrent  les  caracleres  typiques 
des  cellules  de  la  couche  polygonale  du  revetement  cutane  avec 
leurs  filaments  d’union  caracteristique.  II  s’agit,  a  11’en  pas  douter, 
d’une  proliferation  epitheliale  identique  k  eelle  de  la  partie  super- 
ficielle.  —  La  region  sous-dermique  est  tres  vascularisee  par  des 
neo-capillaires ;  par  place,  ceux-ci  sont  entoures  de  manchons  de 
cellules  appartenant  au  type  mononucleaire  r£pondant  aux  elements 
lympho-cohjonctifs  jeunes.  D’autres  cellules  fusiformes  jeunes  se 
melangent  aux  pr6c6dentes  et  sont  l’indice  de  la  reaction  conjonc- 
tive  avec  organisation  flbreuse  qui  s’elabore;  plus  profondement 
cette  reaction  flbreuse  est  tres  nette  et  circonscrit  les  quelques  ele¬ 
ments  cellulaires  a  type  epidermique  que  l’on  peut  trouver  isoles 
meme  jusqu’a  la  couche  musculaire. 

«Sur  les  cfltes  de  la  preparation  se  re  trou  vent  beaucoup  d’elements 
glandulaires  avec  leur  ordination  el  leurs  cellules  a  mucus  typiques. 

«  Le  diagnostic  que  nous  pouvons  porter  sur  la  partie  de  la  coupe 
que  nous  avons  examinee  est  done  celui  d’epithelioma  pavimenteux; 
mais  nous  insistons  sur  l’enkystement  des  lesions  par  du  tissu  con- 
jonctif  neoform6  qui  semble  devoir  en  arreter  la  marche  envahis- 
sante:  tissu  conjonctif  qui  s’organise  et  deviendra  flbreux  vu  l’im- 
portante  vascularisation  neo-capillaire  quile  traverse.  » 

Reflexions.  —  Cette  observation  nous  suggere  des  remarques 
a  la  fois  d’ordre  anatomique,  clinique  et  therapeutique. 

I.  An  point  de  vne  anatomique.  —  Le  microscope  a  mon- 
tre  des  bourgeons  epitheliaux  s’enfonfant  jusque  dans  la  couche 
musculaire,  mais  enkystes  par  du  tissu  conjonctif  neoforme. 
Cet  enkystement  parait  bien  avoir  mis  obstacle  a  la  marche 
envahissante  vers  la  profondeur. 
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II  faut  peut-etre  voir  dans  cette  reaction  enkystante  des  tissus 
voisins  la  cause  de  la  pediculisation  de  la  tumeur:  l’obstacle  au 
developpement  en  dedans  vers  la  profondeur  amenerait,  par 
contre-coup,  une  exageration  hyperplasique  en  dehors,  du  cote 
du  bord  libre  de  la  corde  vocale,  exageration  pouvant  aller  jus- 
qu’a  la  rupture  du  pedicule  devenu  insuffisant  par  suite  du  deve¬ 
loppement  exagere  de  la  tumeur.  L’expulsion  spontanee  d’un 
fragment  de  tumeur  chez  un  malade  age  serait  done  un  signe 
de  malignite. 

II.  Au  point  de  vue  clinique.  —  Nous  croyons  le  cas  que 
nous  venons  de  relater  assez  rare  pour  meriter  les  honneurs  de 
la  publicity  (nous  n’avons  pas  fait  de  recherches  bibliogra- 
phiques). 

Pendant  cinq  annees  passees  a  la  clinique  laryngologique 
de  Lariboisiere  comme  interne  et  comrrte  assistant,  nous  en 
avons  observe  un  seul  cas  qui  a  ete  publie  dans  les  Annates  des 
maladies  de  Voreille  par  notre  ami  le  Dr  Lombard. 

Le  diagnostic  ne  presente  pas,  croyons-nous,  de  grandes  diffi¬ 
culty .  Une  tumeur  meme  pediculee  chez  un  homme  de  cin- 
quante  ans  doit  toujours  eveiller  l’idee  de  malignite.  L’aspect 
mamelonne,  framboise,  la  blancheur  vaguement  nacree  de  la 
tumeur  plaident  dans  le  meme  sens.  Indice  de  malignite  aussi 
l’expulsion  spontanee  de  fragments  de  tumeur,  et,  a  plus  forte 
raison,  I'expulsion  repetee  defragments  :  elle  indique  unecrois- 
sance  rapide  de  la  tumeur  qui  est  bien  dans  Failure  de  Tepith6- 
lioma.  II  sera  bon,  toutefois,  de  toujours  faire  un  examen 
microscopique  de  la  tumeur. 

III.  Au  point  de  vue  therapeutique.  —  On pourrait  se  deman- 
der  si,.etant  donnee  la  limitation  relative  des  lesions  constatees 
au  microscope,  une  intervention  faite  par  voie  endo-laryngee 
n’eut  pas  ete  suffisante. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  arrete  acette  idee. 

Si  1’examen  histologique,  en  eflet,  a  revele  la  tendance  a  l’en- 
kystement  de  boyaux  epitheliaux,  il  a  bien  montre  aussi  leur 
tendance  a  s’infiltrer  vers  la  couche  musculaire.  G’est  pourquoi 
nous  ne  sommes  pas  tente  d’employer  une  methode  qui,  ne 
permettant  point  de  mesurer  exactement  Taction  chirurgicale, 
peut  laisser  sommeiller  dans  les  tissus  des  Hots  epitheliaux  dorit 
le  re  veil  serait  des  plus  facheux. 

La  meilleure  ligne  de  conduite  nous  parait  done  etre  la  sui- 
vante  :  laryngo-fissure  ;  ablation  large  de  la  corde  vocalejusqu’au 
cartilage  comme  nous  Tavons  decrite  plus  haut. 


60 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Nousn’avons  pas  a  insister  sur  la  technique  de  la  thyrotomie, 
Disons  toutefois  qu’il  y  a  interet  a  ne  pas  laisser  la  canule  de 
Trendelenbourg  en  place  plus  de  vingt-quatre  a  quarante-huit 
heures.  G’est  parce  que  nous  Taverns  laissee  un  temps  plus  long 
que  nous  avons  eu  de  la  necrose  de  deux  anneaux  cartilagineux 
de  la  trachee  avec,  consecutivement,  un  petit  retrecissement 
tracheal  tres  bien  supporte  d’ailleurs. 

Insistons,  en  terminant,  sur  la  regeneration  d’une  corde  vocale 
qui,  a  lamotilite  pres,  ressemble  toutafait  acelle  du  c6te  oppose 
comme  forme  et  aspect  general. 

C’est  la  un  fait  qui  parait  frequent  :  plusieurs  cas  en  ont  ele 
rapportes,  notamment  a  la  Societe  francaise  par  le  Dr  Lannois, 
a  la  Societe  parisienne  de  laryngologie  et  par  Saint-Clair  Thom¬ 
son  dans  un  article  recent  ( British  medical  Journal ,  fevrier 
1912). 

G’est  un  fait  tres  heureux  pour  cette  categorie  d’operes  qui, 
grace  a  lasuppleancede  la  corde  vocale  du  cote  oppose,  recouvrent 
un  etat  fonctionnel  tres  suffisant  pour  les  besoins  ordinaires 
de  la  vie. 
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PROLAPSUS  OEDfiMATEUX  CONGENITAL  DE 
LA  MUQUEUSE  NASALE  CHEZ  LES  NOUVEAU-NES 
Par  le  Prof.  U.  CALAMIDA 
Chef  du  service  oto-laryngologique  de  1’hopitalMajeur  de Milan 

Les  deux  observations  qui  suivent  m’ont  paru  tres  curieuses 
et  meme  elles  mettent  en  evidence  certains  fait  nouveaux.  En 
effet,  de  patientes  recherches  bibliographiques  et  une  enquete 
parmi  les  specialistes  rhino-Iaryngologistes  et  accoucheurs  ne 
m’ont  pas  permis  de  retrouver  des  cas  similaires. 

Observation  I.  —  Humbert  M.,  age  de  20  jours,  estadmis  k  l’hopi- 
tal  le  16  juin  1909. 

Rien  a  noter  dans  les  antecedents  ;  l’enfant  ne  a  terme  a  la  suite 
d’un  accpuchement  spontand  est  bien  portant,  mais  sit6t  apres  sa 
naissance,  les  membres  dela  famille,  la  sage-femme  et  le  medecin 
constaterent  la  presence,  dans  la  narine  droite,  d’un  polype,  gros 
comme  une  noisette,  qui  entrainait  une  gene  respiratoire  augmen- 
tant  lorsque  l’enfant  prenait  le  sein. 

A  l’examen  objectif,  on  decouvre  dans  la  fosse  nasale  droite,  une 
petite  tumeur,  colorde  en  blanc  rose,  dont  la  surface  est  lisse  et  la 
consistance  charnue.  Sous  l’influence  d'un  tampon  imbibe  de  cocaine 
et  d’adrenaline,  la  tumeur  palit  ldgerement  mais  elle  ne  se  rdtracte 
pas.  Avec  un  stylet,  on  reconnait  que  la  tumeur  s’implante  par  une' 
large  base,  h  la  tete  du  cornet  inferieur.  Ablation  d  1’anse  froide. 
L’enfanL  quitte  l’hOpital  au  bout  de  quelques  jours,  en  voie  de  gue- 


Au  microscope,  on  reconnait  que  la  tumeur  est  constitute  par 
du  tissu  connectif  juvenile,  impregne  de  liquide  sereux,  avec 
de  petites  zones  d’infiltration  parvicellulaires  limitees  a  la  region 
sous-epitheliale. 

On  ne  rencontre  aiicune  cellule  etoilee  dans  la  trame  du  tissu 
connectif  lache,  les  vaisseaux  sont  clairsemes  et  remplis  de  sang. 
Le  traumatisme  operatoire  a  donne  lieu  a  quelques  depots  san- 
guins . 

Obs.  II.  —  Rosa  G.,  24  jours,  regue  a  l’h6pital  le  25  avril  1910. 

L’enfant  est  nee  a  terme  et  normalementdeveloppee,mais  on  s’aper- 


1.  Communication  au  XIV*  congres  de  la  Societe  italienne  d’oto-rhino- 
laryngologie,  Rome,  octot>re’1911 . 


Qut  immediatement  que  la  respiration  nasale  est  embarrassee,  sur- 
tout  durant  les  tetees.  La  mere  ayant  vu  que  la  narine  gauche  etait 
obstruee  par  un  polype,  son  medecin  lui  conseilla  de  recourir  a  nos 

A  l’examen,  on  decouvre  dans  la  fosse  nasale  gauche,  une  petite 
tumeur,  d’un  rose  pale,  mobile  pendant  l’inspiration  et  implantee  a 
la  tete  du cornet  inferieur. 

Traitement  par  des  instillations  de  menthol,  de  cocaine  et  d’adre- 
naline.  Le  bebe  nous  quitte  le  ler  mai  et  depuis  cette  epoque,  la  tu¬ 
meur  a  regresse  peu  a  peu  et  la  respiration  nasale  estredevenue  nor- 
male. 

Les  caracteres  cliniques  et  l’examen  microscopique  effectue 
dans  les  deux  cas,  m’autorisent  a  interpreter  ces  neoformations 
teratologiques  comme  des  prolapsus  oedemateux  congenitaux  de 
la  muqueuse  ;  elles  ne  ressortissent  pas  a  la  categorie  de  neo- 
plasmes  benins  denommes  improprement  polypes  du  nez. 

II  est  inadmissible  que  ces  tumeurs  aient  ete  provoquees  par 
un  traumatisme,  soit  durant  la  vie  endo-uterine,  soit  au  cours 
de  l’accouchement,  attendu  que  le  traumatisme  est  incapable  de 
determiner  l’eclosion  de  tumeurs  sur  des  points  aussi  limites. 
Peut-etre  pourrait-on  invoquer  un  trouble  circulatoire  chez  le 
foetus  a  la  periode  endo-uterine  et  considerer  la  tumeur  comme 
le  resultat  d’un  cedeme  mecanique  ? 

Les  nombreuses  hypotheses  que  Ton  peut  echafauder  ne  sont 
aucunement  persuasives  et  je  ne  les  accepte  pas  ;  je  me  borne  a 
constater  des  faits  presentant  un  vif  interet,  meme  si  leur  etiolo- 
gie  demeure  obscure. 
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PEUT-ON  DIAGNOSTIQUER  UNE  SUHDITE  TOTALE  ET 
COMPLETE  ?  —  PEUT-ON  RENDRE  L’AUDITION  A  UN 
INDIVIDU  QUI  N’ENTEND  PLUS  RIEN  PRATIQUE- 
MENT  ? 

Par  R.  RA.NJARD  (de  Tours). 

S’il  est  uue  question  qui  semble  a  priori  naive,  c’est  bien  la 
premiere  de  celles  que  je  donne  pour  titre  a  cet  article.  Pour  y 
repondre,  dira-t-on,  il  suffit  de  rechercher  les  reliquats  d’audi- 
tion  du  sourd  examine,  et  la  simple  constatation  de  leur  absence 
fixe  l’opinion  de  l’auriste. 

Pourtant,  le  sujet  est  un  peu  plus  complexe  et  merite  qu’on  le 
considere.  Et  cela  devientimportant  surtout  si  Ton  envisage  les 
consequences  therapeutiques  qu’il  est  permis  de  tirer  de  la 
solution  de  cette  question. 

Si  Ton  consulte  la  Literature  otologique,  on  s’aperpoit  que  les 
auteurs  sontbien  loin  d’etre  d’accordsurla  frequence  de  la  sur¬ 
dite  complete  et  totale.  La  grande  majorite  des  statistiques 
etablies  jusqu’ici  a  porte  uniquement  sur  les  sourds-muets.  Or 
cette  mise  a  part  des  sourds-muets  est  absolumentillogique.  Les 
sourds-muets  ne  sont  pas forcement  tres sourds.  L’etiologie  de  leur 
infirmite  nelui  est  pas  particuliere.  Beaucoup  d’entre  eux  sont 
moins  sourds  que  bien  des  sourds-parlants.  Ils  ne  se  distinguent 
en  realite  de  ceux-ci  que  par  la  date  de  leur  dysacousie. 
Comme  jel’ecrivais  dans  un  livre  recent  1 ,  un  sourd-muet  n’est 
.  autre  qu’un  sourd  qui  l’est  devenu  avant  d’apprendre  a  parler, 
et  qui  est  muet  parce  que  le  degre  de  la  surdite  a  ete  suffisant 
pour  Pebjipecher  de  comprendre  la  . signification  du  langage,  done 
d’en  acquerir  1’usage. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  cette  parenthese  etant  fermee,  bien  des 
auristes  depuis  Itard  ont  cherche  a  etablir  la  proportion  des  sur- 
dites  totales,  et  cette  proportion  est  d’apres  eux  extremement 
variable.  Itard  l’evalue  aplus  de  50 °/0.  Hedinger  l’estime  a  72°/0, 
Lemke  a  20  °/0,  Politzer  a  70  0/o,  Bezold  a  19°/„.Je  pourrais  con¬ 
tinuer  cette  enumeration  sans  trouver  deux  statistiques  d’accord. 

Quelle  est  done  la  cause  de  ces  divergences  ?  Elle  est  tres 
simple  et  n’est  autre  que  l’insuffisance  des  methodes  acoume- 
triquesutilisees,  etaussi  la  diversity  des  sourcs  sonores  employees 
dans  leur  application. 

1.  R.Ranjard.  La  surdite  organique.  Railliere,  edit.  Paris,  1912. 
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II  faut  en  effet  reserver  le  terme  de  surdite  totale  et  complete 
a  l’abolition  absolue  du  sens  de  1’oui'e,  c’est-a-dire  a  la  conse¬ 
quence  de  [’absence  congenitale  ou  de  la  destruction  complete 
des  centres  auditifs,  ou  encore  de  la  disparition  de  toute  rela¬ 
tion  entre  ces  centres  et  l’oreille.  Or,  il  peut  subsister  chez  un 
sourd  des  reliquats  d’audition  que  les  acoumetres  les  plus  precis, 
donnant  les  sons  les  plus  violents,  ne  peuvent  deceler.  Cette 
impossibility  nepeut  etre  palliee,  par  le  fait  meme  que  l’inten- 
site  d’une  source  sonore  acoumetrique  a  une  limite  dans  son 
utilite.  Cette  limite  est  le  moment  ou  l’amplitude  de  la  vibra¬ 
tion  devient  suffisante  pour  determiner  une  sensation  tactile 
egale  ou  superieure  a  la  sensation  auditive  possibleet  recherchee  : 
le  sourd  confond  alors  ces  deux  sensations  et  le  renseignement 
qu’il  donne  est  incertain. 

II  est  done  evident  que  plus  1’intensite  de  l’acoumetre  utilise 
s’approchera(sansl’atteindre)  de  cette  limite,  plus  il  revelera  de 
reliquats  auditifs  et  moins  le  pourcentage  des  surdites  completes 
et  totalessera  eleve  dans  la  statistique  etablie.  Mais  il  est  non 
moins  evident,  en  raison  meme  de  ceLle  limite,  que  le  diagnos¬ 
tic  de  ces  cas  de  surdite  complete  et  totale  ne  pourra  jamais 
etre  qu’un  diagnostic  de  probability. 

A  la  premiere  des  deux  questions  que  je  me  suis  posees,  je 
reponds  done  par  la  negative. 

Cette  solution  n'a  pas  seulement  un  interet  d’ordre  purement 
speculatif.  Elle  a  aussi  une  importance  pratique,  tantau  point  de 
vue  du  pronostic  qu’au  point  de  vue  de  la  therapeutique  d’un 
cas  de  surdite  soupoonnee  d’etre  complete  et  totale.  Et  la  preuve 
en  reside  dans  ce  simple  fait,  demontre  par  l’experience  mieux 
encore  que  par  toute  considerationtheorique,asavoir  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  developper  une  audition  dont  il  ne  reste  que  des  traces 
trop  infimes  pour  etre  revelees  a  l’acoumetrie  ;  qu’on  peut,  en 
d’autres  termes,  souvent  sinon  toujours,  rendre  ou  donner  le 
sens  de  l’ouie  a  un  individu  n’entendant  plus  rien  o.u  n’ayant 
jamais  rienentendu  pratiquement. 

Je  n’ai  pas  l’intenlion  d’exposer  ici  les  differentes  methodes 
d’application  des  exercices  acoustiques,  ni,  en  particulier,  le 
modus  faciendi  de  celle  que  j  utilise  et  que  je  considere  comme 
la  methode  de  choix  :  j’ai  nomme  celle  de  Marage,  l’inventeur 
des  sirenes  a  voyelles.  Pas  davantage  je  ne  veux  publier  la  sta¬ 
tistique  des  resultats  qu’elle  donne  ;  je  l’ai  deja  fait,  apres 
Marage  lui-meme.  Je  voudrais  seulement  terminer  en  rappor- 
tant,  aussi  brievement  que  possible,  1’observation  de  trois  des 
maladesque  j’aitraites  jusqu’ici.  Je  pense  que  ces  observations 
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suffiront  a  demontrer  la  veracite  de  ma  these  et  a  appuyer  soli- 
dement  mes  conclusions. 

Ces  trois  malades  avaient  ete  examines  par  plusieurs  auristes 
avant  de  venir  dans  mon  cabinet.  Ces  examens  avaient  ete  pra¬ 
tiques  a  l’aide  des  methodes  usuelles,  c’est-a-dire  la  voix  nue  et 
les  diapasons.  Le  resultat  en  avait  ete  le  meme  pour  les  trois 
sujets,  a  savoir  que  leur  surdite  etait  totale  et  qu’ils  etaient 
sourds  a  jamais.  De  fait,  pratiquement,  dans  la  vie  courante,  ils 
n’entendaient  rien,  et  l’un  d’eux,  sourd-muet  (Obs.  I)  n’imagi- 
nait  meme  pas  ce  que  pouvait  etre  le  sens  de  l’ouie.  Cependant 
je  pus  chez  deux  d’entre  eux,  a  l’aide  des  sirenes  a  voyelles, 
decouvrirdes  traces  d’audition,  aumoins.  pourcertaines  voyelles. 
Cet  acoumetre  en  effet  peut  reveler,  en  raison  de  l’intensite  des 
sons  qu’il  est  capable  de  donner,  des  restes  auditifs  absolument 
inutiles  pratiquement.  Ce  que  j’appellerai  la  «  limite  de  l’audi- 
tion  pratique  »  correspond  environ  a  une  acuite  auditive  de 
1/275  a  l’acoumetre  de  Marage.  A  partir  de  ce  degre,  la  surdite 
est  telle  que  le  malade  peut  etre  considere  comme  plonge  dans 
un  silence  constant.  Quand,  par  hasard  un  son  tres  violent  pour 
une  oreille  saine  et  a  peine  supportable  par  elle  vient  impres- 
sionner  cedes  de  cesourd,  cette  sensation  est  si  faible  qu’elle  peut 
passer  inapercue,  qu’elle  est  en  tout  cas  incertaine  et  mal  inter¬ 
prets,  et  insuffisante  pour  apprendre  ce  que  c’est  qu’un  son  a 
celui  qui  n’a  jamais  entendu. 

Quant  au  troisieme  malade  dontje  rapporte  l’observation,  je 
ne  pus  mesurer  son  acuite  auditive  que  d’un  c6te.  De  l’autre, 
l’examen  futnegatif;  il  me  fut  impossible  dedecouvrir  le  moindre 
vestige  d’audition.  Pourtant,  comme  on  va  le  voir,  eelle-ci  fut 
developpee  aussi  bien  des  deux  cotes,  aussi  bien  chez  ce  malade 
que  chez  les  deux  premiers  . 

Observation  I  *.  —  Melle  P...  est  nee  a  terme,  sans  incident,  de 
parents  bien  portants  et  non  consanguins  ;  ni  parmi  ses  proches 
ascendants,  ni  parmises  collateraux,  il  n’y  eut  de  sourds  nide  sourds- 
muets.  A  la  fin  de  la  premiere  aniiee,  elle  fut  atteinte,  a  la  suite  d’un 
coryza,  d’otites  moyennes  suppurees,  pendant  lesquelles  on  observa 
des  convulsions.  Traitees  par  de  simples  lavages,  les  otites  tarirent 
au  bout'  de  6  mois  h  gauche  et  de  9  mois,  k  droite.  Mais  alors  que 
l’audition  semblait  normale  avant  les  accidents  auriculaires,  la  sur- 
ditd  qu’ils  determinerent  ne  parut  pas  s’attenuer  apres  leur  gueri- 
son.  Au  contraire,  cette  surdite  s’accentua  et  parvint  rapidement  a 

1.  Cette  observation  n’est  pas  in^dite  et  a  ete  communiquee  par 
M.  Gariel,  4  l’Academie  de  medecine,  le  28  juin  1910. 

Arch,  de  Luryngol. ,  T.  XXXIV,  N»  1,  1912.  5 
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un  tel  degre  que  Ton  put  la  considerer  comme  complete,  et  elle 
entralna  fatalement  la  surdi-mutite. 

A  plusieurs  reprises,  l’enfant  i'ut  traitee  par  divers  spdcialistes 
sans  aucun  resultat,  et  finalement  fut  declaree  incurable.  Vers  l’age 
de  lOans,  pour  pallier  a  l’infirmite,  la  tante  de  cette  malade  com- 
men?a  de  lui  enseigner  la  lecture  sur  les  levres  et  la  parole.  Elle  y 
parvint  bien  qii’elle  tutsans  le  secours  d’aucune  etude  prealable,  mais 
grace  a  une  patience  et  a  une  energie  peu  communes,  aidee  aussi  par 
l’intelligence  de  la  jeune  die.  Celle-ci  acquit  ainsi.  une  instruction 
dssez  developpee. 

Jevis  pour  la  premiere  fois  McM"  P.  en  mai  1908  :  elle  etaitalors 
agee  de  38  ans.  Elle  lisait  parfaitemenl  sur  les  levres  deson  interlo- 
cuteur  et  parlait  un  frangais  assez  correct,  d’une  voix  sourde  et 
caracteristique.  Elle  me  Beclara  alors  ne  pas  se  souvenir  d’avoir 
jamais  entendu,  et  ne  semblait  pas  avoir  la  notion  meme  du  son. 
Pres  d’un  train  en  marche,  elle  en  sentail  la  trepidation,  mais  ne 
percevait  pas  le  sifflet  de  la  locomotive,  si  strident  fut-il. 

L'examen  otoscopique  me  revela  des  lesions  sensiblement  iden- 
tiques  des  deux  cotes.  Les  pavilions  et  les  conduits  auditifs  externes 
etaient  normaux.  Mais  des  desordres  considerables  s’etaient  produits 
dans  les  oreilles  moyennes.  A  droite,  a  la  peripherie  de  ce  qui  ava. 
etd  le  tympan,  existait  un  bourreletfibrqux,  dur  et  anesth^sie,  entou- 
rant  une  large  perforation  donnantacces  dans  une  caisse  tympanique 
■envahie  par  les  adherences.  Les  osselets  avaient  disparu.  A  gauche, 
et  a  la  place  du  tympan,  existait  une  neo-membrane  tres  epaisse  & 
la  peripherie,  mince  et  semblable  a  une  fine  pellicule  non  tendue  et 
tres  mobile  a  son  centre,  insensible  dans  toutes  ses  parties. 

A  l’examen  fonctionnel,  le  diapason  n’elait  pergu  ni  par  la  voix 
aerienne  ni  par  la  conduction  osseuse.  La  voix,  renforcee  par  un 
cornet  acoustique,  et  criee,  n’etait  perdue  ni  a  droite  ni  a  gauche. 

Je  pris  la  mesure  de  l’acuite  auditive  avec  les  sirenes  a  voyelles  de 
Marage,et  cette  mensuration  me  donna  les  resultats  suivants.  (Dans 
ce  tableau,  les  chiffres,  places  en  regard  de  chaque  voyelle,  corres¬ 
pondent  a  la  pression  minimum,  evaluee  en  millimetres  d’eau,  sous 
laquelle  cette  voyelle est  perdue.) 

Oreille  droite  Oreille  gauche 


OU  .  23a  OU 

O  .  221  0 

A  .  239  A 

E  .  220  E 

I  .  ?  I 


210 

210 

215 

209 


La  voyelle  I  n’etanl  pas  entendue  sous  la  pression  de  500  milli¬ 
metres,  l’acuite  auditive  pouvait  etre  supposee  nulle  pour  cette 
voyelle. 
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L’acuite  auditive  moyenne  se  trouvaitetre  : 

Oreille  droite  = 

Oreille  gauche  =  ig 

La  courbe  graphique  del’acuite  etait  pathognomonique  d’une  Idsion 
de  1'appai-eil  auditif  nerveux.  Je  posai  done  le  diagnostic  de  surdite 
consecutive  a  une  lesion  des  nerfs  ou  des  centres  de  l’audition,  sur- 
venue  au  cours  d’otiles  moyennes  suppurees.  Et  je  proposai,  malgre 
la  gravite  du  cas,  le  traitement  par  les  exercices  acoustiques  au 
moyen  des  sirenes  &  voyelles. 

Ce  traitement  fut  commence  le  8  juin  1908.  Au  bout  de  deux 
semaines  (14  seances),  l’acuite  auditive  etait  deja  remontee  a  droite 
a  1/202,  et  a  gauche  a  1/149.  Les  cinq  voyelles  etaient  alors  pergues. 
A  ce  moment  les  bruits  violents  de  la  rue —  trompes  d’automobile  — 
eommencerent  d’etre  pergus.  Au  cours  de  la  troisifeme  semaine, 
Me,1«  P.  entendit  pour  la  premiere  fois  le  son  d’un  piano.  Apres  21 
seances  je  constatai  1/85  k  droite  et  1/99  a  gauche.  C’est  alors  que  la 
voix  nue,  criee  pres  de  l’oreille  commenga  d’etre  perdue  suffisam- 
ment  pour  etre  repetee  par  la  malade.  Vers  le  meme  temps  celle-ci 
ecouta  avec  une  satisfaction  evidente  un  morceau  de  piano.  II  est 
impossible  dedderire  la  joie  et  l’etonnement  continuel  de  MeIle  P.  a 
cette  periode  de  son  traitement. 

Au  boutde  4  semaines,  Pacuite  auditive  dtant  de  1/44  a  droite  et 
de  1/40  a  gauche,  les  lemons  de  frangais  furent  commencees  sous  ma 
direction.  Pour  un  sourd-muet,  en  effet,  un  mot  est  une  image  labiale 
et  non  un  son.  Melle  P.  entendait  bien  les  mots,  pouvait  les  repeter, 
mais  etait  incapable  de  les  comprendre  bien  qu’elle  fut  demutisee. 
Cette  t&che  fut  ardue,  ma  malade  ne  comprenant  pas  tres  bien  au 
ddbut  l’utilite  de  ce  travail  qui  consiste  a  apprendre  une  langue  mot 
par  mot.  et  trouvant  suffisante  la  lecture  surles  levres  comme  moyen 
de  conversation. 

Apres  40  seances  l’acuite  auditive  etait  devenue  1/9  a  droite  et 
1/6  a  gauche.  La  voix  ordinaire,  non  forcee  etait  entendue  5  plus  de 
3  metres.  A  ce  moment  Melle  P.  se  plaignit  m6me  de  trop  entendre. 
La  perturbation  apportee  dans  l’existence  de  cette  personne  habituee 
au  silence  perpetuel  devint  pour  elle  une  cause  de  fatigue.  Je  dus 
cesser  le  traitement.  Apres  deux  mois  de  repos  passds  a  la  cam- 
pagne,  ma  malade  revint  pres  de  rooi  et  je  terminal  sa  cure  en  deux 
semaines.  Apres  55  seances  son  acuite  auditive  etait  de  1/2  a  droite 
et  1/3  a  gauche.  C’est  celle  d’une  personne  atteinte  d’une  leg^re 
durete  d’oreille,  qui  a  quelque  peine  5  suivre  une  conversation  gene- 
rale,  mais  dont  l  infirmit^  peut  souvent  passer  inapergue. 

Depuis  j’ai  revu  souvent  mon  ex-sourde-muette.  Le  resultat 
acquis  se  maintient  integralement. 

Obs.  II.  —  Mm6  B...  6tait  6gee  de  53  ans,  quand  elle  vint  me  con- 
ulter  il  y  a  deux  ans.  Elle  me  conta  alors  qu'a  Page  de  16  ans  elle 
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fut  atteinte  tres  brusquement  d’une  surdite  bilaterale  &  evolution 
tres  rapide  et  qui  ne  tarda  pas  a  etre  complete  :  «  Aucun  bruit, 
aucun  son,  me  disait-elle,  n’est  parvenu  a  monoreille  depuis  37  ans  !  » 

Je  ne  pus  faire  qu’un  diagnostic  de  probability  La  constatation 
de  1’integrite  des  oreillesmoyennes,  celle  d’une  courbe  acoumetrique 
caracterisee  k  droite  et  k  gauche  par  un  trou  sur  I’l,  done  pathogno- 
monique  de  lesions  nerveuses,  la  brusquerie  du  debut  de  l’infirmite, 
me  flrent  supposer,  meme  en  l’absence  de  tout  autre  stigmate,  une 
double  nevrite  speciflque  d’origine  hereditaire. 

L’acuite  auditive  de  cette  malade  se  rapprochait  de  celle  de  la 
sourde-muette  dont  je  viens  de.  conter  l’histoire.  Cette  acuite  en 
effet,  mesuree  k  l’acoumetre  de  Marage,  etait  a  droite  de  1/265,  et 
a  gauche  de  1  / 24 1 .  Le  traitement  que  j’entrepris  me  donna  un  resul- 
tat  extremement  rapide.  Au  bout  d’une  semaine  seulement,  e’est-a- 
dire  sept  seances,  la  voix  fut  perdue  pres  de  l’oreille.  Apres  21 
stances,  la  malade  suivait  un  interlocuteur  parlarit  distinctement. 
mais  sans  crier,  k  la  distance  de  0m50.  Au  bout  de  six  semaines. 
j’obtins  l’acuite  auditive  de  1/8  k  droite,  et  de  1/12  a  gauche.  Les 
progres  s’arreterent  alors ;  le  maximum  d’amelioration  possible 
etait  alteint.  En  42  stances,  j’avais  donne  a  Mme  B.,  qui  pratique- 
ment  n’entendait  plus  rien,  la  possibility  de  suivre  une  conversation 
particuliere.  Elle  l’a  gardee  depuis. 

Obs.  III.  —  Yoici  enfin  l’un  des  cas  de  surdite  les  plus  graves  et 
les  plus  prononces  que  j’aie  traites.  C’esl  celui  d’un  enfant  de  9 
ans  qui  tomba  sourd  a  la  suite  d’une  meningite  cerebro-spinale . 
Je  vis  ce  jeune  gargon  un  an  environ  apres  la  guerison  de  sa  terrible 
maladie.  Celle-ci  lui  avait  laisse  une  surdite  bilaterale,  tres  pro- 
nonede  a  droite  mais  lui  permettant  cependant  de  percevoir  de  ce 
c6td,  le  son  de  la  voix  reiiforcee  par  un  cornet,  et  semblant  totale 
et  complete  du  cote  gauche. 

A  l’examen,  je  trouvai  les  oreilles  moyennes  intactes.  L’acoume- 
trie  confirmait  l’existence  de  lesions  labyrinthiques  ou  cen¬ 
trales  en  donnant  a  droite  une  courbe  graphique  caracteristique. 
L’acuite  auditive  de  ce  c6te  etait  en  moyenne  de  1/216.  Mais  du 
cote  gauche  il  me  fut  impossible  de  trouver  le  moindre  vestige 
d’auditionrevelablepar  l'acoumetre.  Aucune  descinq  sirenes-voyelles 
n’etait  perdue  sous  la  pression  la  plus  forte  qu’il  me  fut  possible  de 
donner. 

J’entrepris  malgre  cela  le  traitement  par  les  exercices  aeoustiques 
et  Eappliquai  aux  deux  oreilles.  Au  bout  de  7  seances,  l’acuite  droite 
s’etait  avancee  a  1/ 157  ;  et  j’eus  en  outre  la  satisfaction  de  cpnstater 
que  l’oreille  gauche  entendait!  Son  acuite  etait  encore  bien  faible, 
a  1/314,  mais  les  cinq  voyelles  etaient  nettement  per?ues. 

Depuis  lors,  les  progres  furent  prodigieux.  Lamesure  prise  apres 
28  seances  m’indiqua  a  droite l’acuite  1/27  eta  gauche  l’acuite  1/76! 
Le  traitement  dura  neuf  semaines  apres  lesquelles  l’acuite  auditive 
etait  parvenue a  1/7  a  droite  et  a  1/13  a  gauche.  Le  developpement 
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de  l’audition  del’oreille  gauche  de  cet  enfant  est  la  preuve  evidente 
de  ce  que  j’affirmais  au  debut  de  cet  article. 

En  resume  et  pour  conclure,  au  contraire  de  1’opinion  de 
Bezold  et  de  son  ecole,  les  exercices  acoustiques  n’ont  pas  seu- 
lement  pour  moyen  et  pour  but  de  rendre  plus  facile  au  sourd 
l’usage  de  ses  reliquats  auditifs,  sans  developper  ces  reliquats. 
Quels  que  soient  ces  vestiges,  si  minimes  soient-ils,  meme  s’ils 
ne  permettent  pas  au  sourd  d’entendre  pratiquement,  meme 
encore  s’ils  sont  trop  faibles  pour  etre  reveles  par Tacoumetrie, 
ils  suffisent  pour  autoriser  une  tentative  de  traitement  qui  peut 
les  developper  jusqu’a  un  degre  d’audition  tres  eleve,  voire  meme 
normal.  En  d’autres  termes,  il  faut  essayer  les  exercices  acous¬ 
tiques  chez  tous  les  sourds,  meme  quand  on  soupponne  leur 
surdite  d’etre  totale  et  complete.  Seul,  ce  traitement  peut  lever 
le  doute. 

II  est  vrai  de  dire  que  la  methode  importe  beaUcoup  et  qu’il 
faut  avoir  recours  au  procede  donnant  les  resultats  les  plus 
rapides.  Pour  obtenir  dans  ces  cas  de  surdites  tres  graves  une 
audition  approchant  la  normale  ou  l’atteignant,  il  est  necessaire, 
etant  donne  le  chemin  a  parcourir,  que  les  progres  marchent 
tres  vite,  que  l’amelioration  produite  par  chaque  seance  soit 
tres  prononcee.  Car  la  duree  d’une  seance  est  forcement  courte 
et  le  temps  total  d’un  traitement  est  limite  par  la  fatigue  meme 
de  l’oreille  quilui  est  soumise. 

La  methode  de  Marage  remplit  ces  conditions  de  rapiditedans 
le  resultat,  et  cela  parce  qu’elle  consiste  a  utiliser  pour  les  exer¬ 
cices  acoustiques  des  vibrations  vocales  pures,  non  alter^es  de 
vibrations  etrangeres,  c’est-a-dire  en  verite  l’agent  specifique  de 
developpement  de  l’audition  de  la  voix.  Et  ce  n’est  pas  la  le 
moindre  des  avantages  qu’elle  offre  sur  les  autres  procedes 
employes  jusqu’a  ce  jour. 
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LE  TRAITEMENT  DE  LA  LARYNGITE  TURERCULEUSE 
A  LA  HAUTE  MONTAGNE 

Par  DE  REYNIER  (de  Leysin). 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  ici  toutle  traitement  de  la  laryn¬ 
gite  tuberculeuse,  ce  qui  nous  entrainerait  trap  loin,  mais  uni- 
quement  indiquer  quels  sont  les  principes  a  observer,  chez  les 
malades  se  soignant  a  la  haute  montagne,  si  Ton  veut  obtenir 
non  seulement  une  guerison  totale  des  lesions  tuberculeuses  du 
larynx  avec  restitution  ad  integrum  du  timbre  de  la  voix,  mais 
encore  et  surtout  ne  pas  provoquer  une  aggravation  des  lesions 
pulmonaires  ou  intestinales  qui  accompagnent  presque  toujours 
les  laryngites  tuberculeuses. 

De  plus  en  plus  nous  avOns  la  conviction  que  la  laryngite 
tuberculeuse  est  un  symptome  grave  provenant  au  cours  d  une 
tuberculose  pulmonaire  ou  intestinale.  Elle  est  la  preuve  d’un 
manque  de  resistance  de  l’organisme  a  l’infection  tuberculeuse; 
sa  marche  dependra  avant  tout  de  celle  de  l’etat  general. 

En  effet,  une  experience  de  plus  de  dix  ans  nous  a  demontre 
que  la  laryngite  tuberculeuse  est  la  tuberculose  qui  presente  le 
plus  de  tendances  a  guerir  spontanement  lorsqu'on  place  le 
malade  dans  des  conditions  lui  permettant  de  remonter  rapide- 
ment  son  etat  general. 

Partant  de  ce  principe,  nous  avons  pris  pour  regie  de  n’inter- 
venir  chirurgicalement  chez  les  malades  arrivant  a  Leysin  que 
dans  les  cas  de  laryngite  Luberculeuse  accompagnes  de  dysphagie. 

Dans  tons  les  autres  cas  nous  nous  abstenons  totalement  de 
toute  intervention,  car  l’experience  nous  a  montre  que  le  plus 
souvent  la  cure  d’altitude,  provoquant  un  relevement  de  l’etat 
general,  suffit  a  amener  la  guerison  totale  des  lesions  tubercu¬ 
leuses  du  larynx. 

En  effet,  nous  voyons  frequemment  des  laryngites  tuberculeuses 
graves  avec  ulcerations,  infiltrations  e.t  oedemes,  disparaitre  rapi- 
dement  apres  un  sejourdequelques  semaines  a  la  haute  montagne. 

Des  leur  arrivee  a  l’altitude  nous  prescrivons  a  tous  nos 
malades atteints  de  laryngite  tuberculeuse,  et  cela  quel  qu’en  soit 
le  siege  (epiglotte,  arytenoi'des,  fausses  cordes  ou  cordes  vocales), 
le  silence  absolu  de  la  voix,  n’autorisant  que  la  voix  chuchotee 
et  celle-ci  encore  le  moins  possible.  Nous  prescrivons  en  outre 
trois  fois  par  jour  les  pulverisations  de  cinq  minutes  avec  le 
liquide  recommande  par  le  professeur  Mermod. 


PATHOLOGIE 


THERA  PEUTIQUE 


71 


Si  la  toux  est  seche,  frequente  ou  trop  violente,  nous  prescri- 
vohs  un  calmant  quelconque,  ce,  afln  de  donner  au  larynx  le 
plus  de  repos  possible. 

A  notre  avis,  la  cure  de  silence  absolu  est  de  toute  impor¬ 
tance,  car  nous  avons  acquis  la  certitude  que  le  repos  de  la  voix 
est  la  condition  sine  qua  non  d’une  guerison  rapide  et  entiere 
avec  restitution  ad  integrum  du  timbre  de  la  voix. 

De  meme  qu’il  est  tres  difficile  d’obtenir  une  guerison  totale 
et  rapide  d’une  arlhrile  tuberculeuse  quelconque.  sans  immobili¬ 
sation  de  l’articulation,  il  est  de  meme  de  toute  necessity  d’im- 
mobiliser  la  voix  autant  que  possible  chez  les  malades  atteints 
de  laryngite  tuberculeuse.  Le  grand  danger  que  courent  les 
malades  atteints  de  tuberculose  des  cordes  vocales  est,  qu’en 
voulant  absolument  parler  a  haute  voix,  ils  forcent  leur  larynx 
et  commencent  peu  a  peu  a  parler  avec  leurs  fausses  cordes. 

Cette  habitude  une  fois  prise  ne  se  perdra  que  tres  difficile- 
ment,  sinon  pas  du  tout,  et  cela  malgre  une  guerison  totale  des 
ldsions  tuberculeuses  du  larynx. 

Les  cordes  vocales  peu  vent  redevenir  blanches  nacrees  minces, 
la  region  des  aryterioi'des  de  nouveau  entierement  normale,  la 
voix  ventriculaire  siibsiste. 

Ni  l’enlevement  des  fausses  .cordes  a  la  pince  coupante,  ni  les 
cauterisations  profondes  au  galvano-cautere,  pas  plusdu  resteque 
l’electrolyse  ne  nous  donnent  dans  ces  cas-la  de  bons  resultats; 
la  voix  reste  voilee  pour  le  malheur  du  malade  qui  ne  peut  croife 
a  la  guerison,  et  pour  celui  du  medecin  qui  se  sent  impuissant  a 
modifier  cet  etat  de  choses.  La  seule  maniere  -d’eviter  ce  grave 
inconvenient  est,  nous  en  sommes  certain,  le  silence  absolu  de  la 
voix  des  le  debut  de  toute  affection  tuberculeuse  du  larynx. 

Dans  les  laryngites  tuberculeuses  accompagnees  de  dysphagie, 
chez  lesquelles  le  malade  ne  peut  que  tres  mal  s’alimenter  et  dont 
les  douleurs  l'empechentdedormir,  nous  operons  immediatement, 
ceci,  afin  de  permettre  au-malade  de  manger  et  surtout  de  boire 
et  de  dormir  pour  faciliter  le  relevement  de  1’etat  general. 

En  effet,  l’experience  nous  a  montre  que  dans  ces  cas-la  l’ex- 
pectative  ne  donnait  aucun  resultat,  et  que  seule  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  energique  etait  a  meme  d’amener  une  amelio¬ 
ration  rapide  de  tous  les  symptomes  larynges. 

Apres  avoir  essaye  plusieurs  methodes,  nous  avons  adopte 
presque  exclusivement  celle  au  galvano-cautere. 

Apres  injection  sous-cutanee  de  1  centigramme  de  morphine 
et  cocainisation  locale  avec  cocaine  au  1/10,  nous  faisons  de 
larges  breches  dans  les  parties  infiltrees  ou  cedemateuses. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX- 


Lorsque  nous  cauterisons,  nous  evitons  absolunient  toutes  les 
regions  extra-glottiques  et  tout  specialement  le  bord  superieur 
des  arytenoides  ainsi  que  la  face  externe  de  l’epiglotte.  Si  1’on 
observe  cette  regie,  non  seulement  l’intensite,  mais  encore  la 
duree  des  douleurs  consecutives  a  l’operation,  et  qui  persistent 
toujours  durant  les  2-3  jours  qui  suivent  seront  considerable- 
ment  diminuees. 

Apres  chaque  intervention  nous  prescrivons  au  malade,  outre 
le  silence  absolu  de  la  voix  sus-menlionne,  trois  pulverisations 
par  jour  egalement  avec  le  liquide  de  Mermod  et  conseillons  les 
applications  de  vessie  de  glace  sur  la  face  anterieure  du  cou. 

II  est  de  regie  de  voir  trois  ou  quatre  jours  apres  l’operation 
le  malade  pouvoir  s’alimenter,  buvant  meme  de  l'eau  et  cela 
souventsans  douleur  aucune. 

Si  apres  une  seule  operation  I’amelioration  n’etait  pas  suffi- 
sante  et  la  douleur  n’avait  pas  entierement  disparu,  nous  repe- 
tons  ^intervention  uneseconde  et  meme  une  troisieme  fois  a  des 
intervalles  de  deux  ou  trois  semaines.  Nous  n’avons  jamais  eu 
a  intervenir  plus  de  trois  fois. 

Des  que  les  douleurs  a  la  deglutition  ont  disparu,  nous  nous 
abstenons  de  vouloir  obtenirde  suite  par  de  nouvelles  operations 
la  guerison  totale  des  lesions  tuberculeuses  laryngees.  Nous 
laissons  le  malade  aussi  tranquille  que  possible,  ce,  afin  de  lui 
permettre  de  remonter  rapidement  soil  etat  general.  Si  tel  est  le 
cas,  nous  verrons  alors  les  lesions'  laryngees  se  cicatriser  entie¬ 
rement,  ne  laissant  subsister  que  quelques  bourgeons  ou  granu¬ 
lations  sans  importance. 

Lorsque  le  malade  est  en  bonne  voie  de  guerison  (six  mois, 
un  an  ou  meme  plus,  apres  les  premieres  interventions),  alors 
seulement  nous  enlevons  a  la  pince  coupante  ou  au  galvano- 
cautere  ces  quelques  granulations. 

II  est  bien  evident  que  nous  ne  pratiquons  cette  intervention 
que  chez  les  malades  presentant  encore  une  certaine  resistance 
et  chez  lesquels  on  est  en  droit  d’esperer,  sinon  une  guerison,  du 
moins  une  prolongation  de  la  vie  de  plusieurs  mois. 

Chez  ceux,  par  contre,  ou  une  affection  laryngee  grave  avec 
dysphagie  survient  alors  qu’ils  sont  in  extremis ,  a  l’encontre  de 
certains  de  nos  confreres,  nous  nous  abstenons  de  toute  inter¬ 
vention.  Pourquoi,  en  effet,  pour  une  amelioration  tres  proble- 
matique,  risquer  de  raccourcir  l’existence  du  malade  en  proce- 
dant  a  une  operation  toujours  fatigante,  et  dans  ces  conditions- 
la  extremement  penible  pour  le  malade. 

Dans  ces  cas-la,  nous  prescrivons  des  pulverisations  soit 
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d'anesthesine,  soit  d’orthoformp,  cinq  minutes  avant  i’heure  des 
repas,  ce,  afin  de  permettre  au  malade  de  s’alimenter  le  plus 
possible  et  cela  sans  douleur. 

Dans  les  autres  cas  de  laryngite  tuberculeuse,  non  accompa- 
gnes  de  dysphagie,  nous  attendons  pour  intervenir  chirurgicale- 
ment  que  la  phase  d’inflammation  aigue  ait  disparu.  Lorsque  le 
malade  est  devenu  apyrelique,  que  son  etat  general  s’est  releve, 
que  ses  forces  sont  revenues,  alors  seulement  nous  nous  deci- 
dons  a  operer. 

A  ce  moment-la,  en  effet,  les  lesions  tuberculeuses  laryngees 
se  sont  localisees  et  il  nous  est  facile  de  detruire,  et  cela  en 
quelques  seances  seulement,  les  ulcerations,  granulations  ou 
tumeurs  qui  subsistent  encore. 

Dans  la  majorite  des  cas,  la  laryngite  tuberculeuse  propre¬ 
men  t  dite  est  guerie,  et  si  nous  intervenons,  c’est  uniquement 
pour  enlever  les  granulations,  cicatrices  ou  synechies  qui 
empechent  le  malade  de  retrouver  une  voix  claire. 

L’operation,  dans  ces  conditions,  se  presente  differemment  et 
donne  de  bien  meilleurs  resultats.  Elle  est  moins  douloureuse 
pourle  patient,  plus  facile  pour  le  chirurgien,  ne  provoque  que 
peu  ou  pas  de  reaction  generale,  etla  guerison  qui  en  resulte  est 
presque  toujours  totale.  Ici  encore,  la  methode  que  nous  avons 
adoptee  comme  plus  rapide,  plus  exacte,  moins  dangereuse  est  le 
galvano-cautere.  Il  est  extremement  rare  que  nous  soyons  appele 
a  employer  la  pince  coupante.  Le  traitement  post-operatoire  est 
le  meme  que  celui  que  nous  avons  indique  plus  haut. 

Nous  estimons  de  toute  importance  de  bien  choisir  le  moment 
le  plus  favorable  pour  l’intervention. 

A  cet  effet,  il  ne  faut  pas  considerer  uniquement  l’etat  du 
larynx,  mais  bien  plutot  avoir  en  vue  l’etat  general  du  malade 
ou  son  etat  pulmonaire  ou  intestinal . 

En  effet,  il  ne  faut  jamais  oublier  que  des  operations  intra- 
laryngees  provoquent  chez  les  malades  faibles,  cachectiques,  ou 
gravement  atteints,  un  plus  ou  moins  grand  choc  qui  aura  un 
retentissement  tres  defavorable  sur  les  lesions  pulmonaires  ou 
intestinales. 

Chez  les  malades  apyretiques  et  dont  l’etat  general  est  satis- 
faisant,  ces  operations,  par  contre,  ne  provoquent  aucune  reac¬ 
tion  et  permettent  au  malade  de  s’alimenter  et  de  dormir.  Pour 
eviter  toute  reaction  de  l’etat  general,  nous  faisons  generalement 
les  seances  aussi  courtes  et  aussi  peu  frequentes  que  possible  et 
a  des  intervalles  de  temps  de  4  a  5  semaines. 

Nos  malades  sont  tres  rares  chez  lesquels  nous  avons  du 


intervenir  plus  de  dix  fois.  Nous  estimons  une  grave  faute  de 
la  part  d’un  laryngologue  d’operer  chaque  semaine,  ou  meme 
deux  fois  par  semaine,  les  malades  atteints  de  tuberculose  laryn- 
gee.  En  eflet,  ces  interventions  frequentes  finissent  toujours 
(soit  du  fait  de  Fintoxication  par  la  morphine  ou  de  la  cocaine, 
soit  du  fait  du  choc  lui-meme)  par  provoquer  une  recrudescence 
des  symptomes  dans  les  foyers  pulmonaires  ou  intestinaux.  La 
cicatrisation  des  plaies  provoquees  par  la  cauterisation  est  de  ce 
fait  ralentie  et  moins  satisfaisante. 

Dans  les  cas  de  l^geres  ulcerations  des  cordes  vocales  surve- 
nant  chez  un  malade  sejournant  deja  depuis  plusieurs  mois  a 
l’altitude,  nous  employons  avec  succes  Facide  lactique  a  65  ou 
80  °/0  applique  deux  fois  par  semaine. 

Bien  entendu,  le  silence  absolu  de  la  voix  et  les  pulverisations 
sont  egalement  prescrites  au  malade. 

Parmi  les  autres  methodes  que  nous  avons  appliquees  a  Leysin, 
nous  ne  ferons  que  citer  Fheliotherapie,  puisque  cette  derniere 
est  tellement  en  vogue  actuellement. 

Nons  avons  du  reste  rapporLe  du  sanatorium  d’Alland,  pres 
Vienne  une  impression  tres  favorable  des  resultats  obtenus  par 
Sorgo  avec  Fheliotherapie  intralaryng£e,  aussi  Favons-nous  ega¬ 
lement  appliquee  ici  a  Leysin. 

Nous  avons  cependant  bientot  abandonne  cette  methode,  car 
les  cas  auxquels  elle  peut  s’appliquer  sont  trop  rares,  la  duree 
du  traitement  trop  longue,  son  execution  est  trop  fatigante 
pour  la  plupart  des  malades  et  les  resultats  trop  peu  encoura- 
geants  pour  que  nous  ayons  persevere  dans  cette  voie. 

Du  reste,  le  galvano-cautere  applique  comme  je  Fai  dit  plus 
haut,  nous  a  toujours  donne,  et  cela  dans  tous  les  cas,  des  resul¬ 
tats  immediats  si  parfaits  que  nous  n’avons  pas  juge  necessaire 
d’avoir  recours  a  une  autre  methode. 

La  galvano-cauterisation  du  larynx  n’est  pas  toutefois  sans 
presenter  quelques  dangers;  notre  experience  nous  a  montre 
qu’ils  etaientde  deux  sortes  : 

1°  Les  hemorragies. 

Celles-ci  se  produisent  presque  exclusivement  lorsqu’on  caute¬ 
rise  profondement  les  replis  ary-epiglottiques  ou  les  granulations 
de  la  commissure  anlerieure. 

Les  hemorragies  peuvent  dans  ces  deux  cas  etre  tres  abon- 
dantes  et  atteindre  un  litre  et  plus  en  peu  d’instants.  Dans  ces 
cas-la,  je  crois  que  le  jshirurgien  doit  se  borner  a  rester  calme  et 
a  tranquilliser  son  malade.  Ut  aliquid  on  peut  faire  une  oudeux 
injections  d’ergotine  Nous  croyons  qu’il  ne  faut  surtout  pas 
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chercher  a  comprimer,  avec  un  instrument  quelconque,  les  vais- 
seaux  qui  saignent.  Toute  intervention  a  ces  moments-la  est 
presque  impossible,  elle  ne  fait  que  provoquer  la  toux  qui  aug- 
mente  encpre  l’hemorragie.  Chose  remarquable,  ces  hemorragies 
n’influent  que  peu  sur  l'etat  general  et  ne  provoquent  les  jours 
suivants  que  peu  ou  pas  de  fievre.  Sur  plus  de  200  cas  operes 
avec  cette  methode,  nous  n'avons  pas  eu  a  deplorer  un  seul 
deces  provoque  par  ces^hemorragies. 

2°  Les  emphysemes  sous-cutanes. 

Nous  les  voyons  apparaltre  a  la  suite  d’operalions  sous-glot- 
tiques.  Lorsque  le  malade  tousse,  il  pousse  chaque  fois  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-glottique  une  certaine  quantite  d’air  qu 
bientot  envahit  toute  la  region  du  cou  et  meme  la  partie  infe- 
rieure  de  la  tete.  Le  malade  presente  une  grande  difficulty  a 
respirer,  la  glotte  etanl  souvent  reduite  a  un  minimum.  Dans  ces 
cas-la  il  ne  faut  pas  trop  se  hater  de  tracheotomiser  ou  d’intuber 
le  malade,  mais  se  borner  a  attendre  patiemment  que  la  crise 
aigue  qui  dure  souvent  plusieurs  heures  soit  passee,  en  gardant 
le  malade  a  portee  et  en  se  preparant  a  toute  eventuality. 

Nous  prescrivons  un  fort  calmant  de  la  toux  generalement 
sous  la  forme  de  morphine,  ce,  afin  d’eviter  autant  que  possible 
toute  nouvelle  introduction  d’air  dans  le  tissu  conjonctif. 

1  Ces  deux  complications  sont  les  seules  que  nous  ayons  eu 
1’occasion  de  rencontrer  durant  ces  six  dernieres  annees. 

Hatons-nous  d’aj outer  encore  qu’elles  sont  si  rares  (hemorra¬ 
gies,  1  %;  emphysemes,  0,50  °/0)  qu’elles  ne  doivent  jamais  rete- 
nir  le  chirurgien  d’intervenir,  surtout  elant  donne  les  resultats 
excellents  que  1’on  obtient  avec  la  galvano-cauterisation. 

Pour  terminer,  indiquons  brievement  les  resultats  que  nous 
avons  obtenus  dans  nos  100  derniers  cas  de  tuberculose  laryngee. 

Dans  ces  100  cas,  14  a  leur  arrivee  a  Leysin  etaient  atteints  de 
tuberculose  laryngee  avec  dysphagie  acconipagnee  de  tuberculose 
pulmonaire  au  3e  degre  (Turban). 

De  ces  1 4,  4  sont  morts  moins  d’un  mois  apres  leur  arrivee  a 
Leysin  ;  parmi  les  10  autres,  8  guerirent  entierement  leur  affec^ 
tion  laryngee ’  avec  restitution  ad  integrum  de  la  voix;  1  nous 
quitte  avant  que  nous  ayons  pu  enlever  une  derniere  fois  les 
quelques  granulations  qui  restaient  encore  apres  treize  mois  de 
sejour  a  l’allitude;  toutes  les  lesions  tuberculeuses  laryngees 
etaient  du  reste  entierement  gueries.  Chez  le  dernier  enfin,  la 
voix  resta  ventriculaire"  et,  malgre  plusieurs  interventions,  le 
resultat  fut  negatif  au  point  de  vue  de  la  clarte  de  la  voix. 

Des  86  autres  restant,  32  guerirent  spontanement  leur  affec- 
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tion  Iaryngee  avec  restitution  de  la  voix.  Chez  2  il  subsista, 
malgre  guerison  totale  de  toutes  les  lesions  tuberculeuses  du 
larynx,  une  voix  ventriculaire.  3  enfin  nous  quitterent  en  bonne 
voie  de  guerison. 

Chez  les  49  restant,  les  resultats  operatoires  furent  des  plus 
satisfaisants,  puisque  37  guerirent  entierement  et  retrouverent 
une  voix  tout  a  fait  normale. 

7  nous  quittei'ent  malheureusement^avant  que  nous  ayons 
termine  le  traitement  operatoire. 

Parmi  les  5  chez  lesquels  il  subsista  une  voix  ventriculaire, 
4  etaient  arrives  avec  un  larynx  deja  force ;  chez  le  5e,  nous 
n’avions,  malgre  nos  recommandations,  jamais  pu  obtenir  de  lui 
qu’il  observat  rigoureusement  la  cure  de  silence. 

En  resume,  parmi  les  100  cas  de  laryngite  tuberculeuse,  nous 


avons  obtenu  les  resultats  suivants  : 

Gueris  avec  voix  normale .  77 

Gueris  avec  voix  ventriculaire .  8 

Partis .  11 

Morts . .  4 

Total .  100 


Nous  voyonsainsi  que,  si  nous  excluons  les  4chez  lesquels  la  mort 
survint  par  suite  de  tuberculose  pulmonaire  et  intestinale  grave, 
ainsi  que  les  11  partis  avantque  nous  ayons  pu  terminer  le  traite¬ 
ment,  tous  nos  malades  guerirent  a  Leysinleur  affection  Iaryngee. 

A  vrai  dire,  8  ne  retrouverent  pas  une  voix  claire,  mais,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  cause  doit  etre  cherchee  non  dans 
la  persistance  des  lesions  tuberculeuses,  mais  uniquement  dans 
lefait  que  les  malades  avaient  force  leur  larynx. 

Chez  les  77  autres,  la  guerison  fut  totale  avec  restitution  nd 
integrum  de  la  voix. 

Ces  resultats  prouvent  combien  est  fausse  la  croyance  si  gene- 
ralement  repandue  chez  le  public,  et  malheureusement  aussi  chez 
nombre  de  medecins,  voire  meme  de  laryngologues,  que  les 
tuberculoses  laryngees  sont  inguerissables.  C’est  une  faute  ega- 
lement  de  croire  que  les  laryngites  tuberculeuses  ne  guerissent 
pas  a  la  haute  montagne  du  fait  de  la  secheresse  de  l’air.  Bien 
au  contraire,  l’altitude  etant  un  des  agents  les  plus  actifs  pour 
relever  l’etat  general,  ainsi  que  pour  lutter  contre  l’infection 
tuberculeuse,  elle  agira  d’une  faQon  tres  favorable  sur  toute 
tuberculose  Iaryngee. 

Les  32  guerisons  spontanees  de  tuberculose  Iaryngee  que  nous 
avons  pu  observer  en  sont  une  preuve  irrefutable. 
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UN  CAS  DE  THROMBO-PHLEBITE  DU  SINUS  TRANS¬ 
VERSE  ET  DE  LA  VEINE  JUGULAIRE  AVEC  MAS- 
TOi'DE  SILENCIELSE 

Par  MARBAIX  (de  Tournai). 

Les  cas  de  thrombo-phlebites  du  sinus  lateral  et  de  la  veine 
jugulaire  sont  assez  rares  pour  que  Moure1  n’en  ait  rencontre 
que  15  cas  dans  715  interventions  sur  la  mastoi'de. 

Cependant,  la  Literature  des  thrombo-phlebites  est  conside¬ 
rable.  Cela  tient  aux  difficultes  de  certains  diagnostics,  a  la 
variete  des  types  cliniques,  a  la  satisfaction  que  nous  eprouvons 
tous  de  communiquer  le  resultat  d’interventions  creees  de  toutes 
pieces  par  les  otologistes. 

Quand  on  ouvre  un  traite  classique  datant'd’une  trentaine 
d’annees,  tel  celui  de  Striimpel  2,  on  lit  au  chapitre  «  Thrombose 
des  sinus  cerebraux  »  cette  simple  phrase  resumant  la  thera- 
peutique  a  cette  epoque  :  «  La  therapeutique  est  completement 
desarmee  en  face  de  la  maladie  elle-meme  et  s’adresse  unique- 
ment  aux  symptdmes.  » 

S'il  nous  est  permis  aujourd’hui  de  renverser  les  notions  sur 
le  pronostic  «  funeste  dans  presque  tous  les  cas  »  et  d’attaquer 
victorieusement  les  sinus  craniens  malades,  nous  le  devons  a 
la  hardiesse  des  Horsley  (1888),  Lane  (1889),  Ballance  (1890) 
qui  executerent  cette  chirurgie  des  sinus  que  Zaufal  (1880)  avait 
eu  le  genie  de  proposer. 

La  raison  de  ma  communication  est  surtout  d’apporter  a 
l’edifice  de  la  monographie  des  thrombo-phlebites  une  faible 
contribution,  celle  de  relater  un  cas  de  diagnostic  difficile  et  les 
reflexions  qu’il  m’a  sugger^es. 

Jules  P...,  12  ans,  entendait  mal  de  l’oreille  droite  depuis  6  mois. 

Depuis  8  jours,  il  se  plaint  de  douleurs  sous  la  mastoide. 

Le  malade  se  presente  la  tete  inclinee  sur  Pepaule  droite  et  la 
face  tournee  a  gauche,  attitude  earacteristique  du  torticolis. 

La  mastoide  est  saine  :  pas  de  signes  infiammatoires ;  la  pression 
de  la  base,  des  bords  anterieur  et  posterieur  n’est  nullement  dour 
loureuse.  Seule,  la  pression  de  la  pointe  est  penible. 

Sous  la  mastoide  et  la  naissance  du  muscle  sterno-cleido-mastoi- 
dien  se  sent  une  tumefaction  diffuse,  douloureuse,  dehor d ant  en 
avant  le  bord  du  muscle,  du  volume  d’un  petit  ceuf  de  poule. 

Le  conduit  a  son  calibre  normal  et  le  tympan  est  terne,  sans 
injection.  Reduction  legere  de  Louie  (Voix  chuchotee  a  5  metres). 

Pas  de  nystagmus  spontane. 

L’examen  general  du  malade  montre  l’integrite  des  organes. 
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Les  reflexes  cutanes  existent  (rotnlien  faible,  cremast§rien,  abdo¬ 
minal).  Pas  de  Babinsky.  Signe  de  Kernig.  La  marche  est  normale. 

II  exisle  de  la  douleur  uutour  de  V articulation  scapulo-humtrale 
de  Vipaule  gauche  sans  signes  inflammatoires,  ai tec  difficult^  d' eleven 
le  bras  gauche  a u-dessus  de  Vhorizontale. 

Pupilles  assez  dilatees,  stase  papillaire  double  avec  quelques 
suffusions  sanguines  dans  le  segnnent  posterieur. 

Vision  normale  :  a  droite,  1,5  ;  k  gauche,  1. 

Diplopie  de  quelques  degris,  eg  ale  aux  quatre  points  cardinaux. 

Intelligence  intacte,  aucune  plainte,  euphorie.  T°  38°4  a  son 
entrde  le  matin,  39°4  le  soir,  n’eut  jamais  de  frisson  ni  avant  ni  pen¬ 
dant  son  sejour  a  la  clinique. 

Le  pouls  atteint  150- (au  lit),  rdgulie;. 

Une  ponction  lombaire  recueille  un  liquide  transparent,  sous 
faible  pression.  L’examen  du  culot  do'nne  quelques  lymphocytes, 
pas  de  polynucleaires  ni  microbes  (culture  sur  gelose  et  ascite  montre 
i’absence  de  meiyngocoques,  Dr  Bruynoghe). 

Ce  malade  est  mis  au  lit  avec  un  enveloppement  humide,  imper¬ 
meable,  ce  qui  fait  tomber  graduellement  la  t°  en  3  jours,  en  meme 
tdmps  que  la  pointe  de  la  mastoi'de  se  degage  et  que  la  tumeur 
sous  le  muscle  sterno  devient  moins  diffuse,  moins  douloureuse, 
ressemblant  elonnamment  sous  la  main  a  un  ganglion  enflamme. 

On  aurait  pu  s’arreter  k  ce  diagnostic ;  l’examen  du  fond  de  l’ceil 
revelant  la  stase  papillaire,  l’impotence  de  1’epaule  gauche,  la  dis¬ 
cordance  du  pouls  restant  autour  de  140  malgre  la  descente  de  la 
t°,  indiquaient  un  processus  plus  grave. 

Aussi  apres  cette  amelioration  passagere,  vit-on  la  t°  prendre  le 
4C  jour  un  caractere  nettement  intermittent ;  de  36"2  le  matin,  le 
thermometre  monta  le  soir  a  39°4  avec  cauchemar  la  nuit. 

Une  ponction  lombaire  nouvelle  revela  un  liquide  sous  pression , 
transparent. 

Le  5e  jour  la  t°  baissa  de  nouveau,  avec  transpiration  abondante. 
Mais  l’apparition  du  caractere  nettement  intermittent  de  la  fievre 
quoique  sans  frisson  pyemique  s’ajoutant  aux  autres  symptbmes  me 
fit  affirmer  Pexistence  d’une  thrombo-phlebite  de  la  jugulaire  et  me 
decida  a  denuder  le  sinus  lateral  et  la  jugulaire  interne. 

Operation.  Masloide  saine,  antre  sain ;  mise  k  nu  du  sinus  latera^ 
que  je  trouve  thrombosd  sur  toute  sa  hauteur,  dur  ay  toucher,  pre- 
sentant  en  son  milieu  urie  paroi  exlerne  dechiquetee  d’ou  sort  un 
caillol  necrose,  gris-jaunatre.  Le  sinus  bat  avec  le  pouls,  propulse 
par  la  tension  elevee  du  liquide  cephalo-rachidien  sous  pression. 

Je  reseque  completement  la  pointe  de  la  mastoi'de,  decouvrant  le 
sinus  vers  le  haut  jusqu’au  dela  du  coude,  en  bas  jusque  pres  du 
bulbe  de  la  jugulaire;  il  est  dur,  thrombose,  volumineux. 

Avant  d’enlever  le  thrombus,  ligature  de  la  veine  jugulaire  en 
bas  ducou  apres  incision  le  long  du  bord  anterieur  du  muscle  depuis 
1’os  hyoide  jusque  pres  de  la  clavicule.  La  veine  est  vide,  sous  forme 
de  cordon  blanc,  reconnue  surlout,  grace  a  une  collaterale  venant 
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du  corps  thyroide.  Ligature  double  et  dissection  du  bout  superieur 
de  la  veine  jusqu’k  la  region  superieure  du  cou  ou  elle  adhere  inti- 
mement  aux  tissus  infiltres,  egalement  blanch&tres,  d’aspect  lardace. 

Je  retourne  au  sinus  lateral,  l’incise  verticalement,  excise  la 
paroi  anterieure  dechiquetee  et  curette  le  thrombus  sur  une  hauteur 
de  4centim.  sans  chercher  a  enlever  tout  le  thrombus  vers  le  coude 
et  le  bulbe  ou  son  aspect  le  monlre  moins  infectd.  J’estime  qu’ayant 
sous  les  yeux  le  sinus  lateral  largement  denude,  il  est  completement 
inutile  d’enlever  tout  le  thrombus  et  de  provoquer  une  hemorragie 
vers  le  bout  superieur  comme  il  me  parait  inutile  d’ouvrir  le  bulbe 
de  la  jugulaire  dans  une  premiere  intervention.  * 

La  plaie  du  cou  est  fermee  completement.  Pansement  a  plat  de 
la  plaie  mastoidienne. 

Le  lendemain,  la  t°  etait  sous  37°  et  sauf  une  legere  ascension  k 
37°4  trois  jours  plus  tard,  elleresta  sous  37° pendant  3  semainesou  la 
cicatrisation  etait  terminee. 

Le  pouls  persista  autour  de  100  pendant  toute  la  cicatrisation. 

Apres  six  semaines,  la  stase  papillaire  persiste  toujours  bien  qu’une 
ponction  ombaire  n’indique  plus  d’hypertension ;  le  liquide  trans¬ 
parent  coule  goutle  a  goutte  (6  gouttes  en  la  secondes). 

L’etat  general  est  excellent. 

Ce  qui  fait  1’interet  de  cette  observation,  ce  fut  la  difficulty 
du  diagnostic.  Oreille  et  mastoide  silencieuses,  pas  de  frisson, 
fievre  intermittente  seulemeht  le  qiiatrieme  jour. 

On  sait  que  la  stase  papillaire  indique  1’existence  d’une  com¬ 
plication  cerebrale,  sans  plus  de  precision. 

Sa  presence  inconstante  dans  les  trombophlebites  (30  °/0 
d’apres  Glover  Langerworth  3)  acquerait  une  grande  valeur 
grace  aux  autres  symptomes,  tumeur  de  la  region  jugulaire,' 
fievre  intermittente,  metastase  a  l’epaule  gauche. 

Fallait-il  lier  la  jugulaire  interne  ?  Il  semble  que  les  non  liga- 
turistes  deviennent  de  nos  jours  plus  nombreux.  On  reproche  a 
la  ligature  d’etre  impuissante  a  empecher  la  propagation  des 
germes dans  la  circulation  generale  (pyemie  et  metastases)  par 
suite  des  nombreuses  voies  collaterales  de  retour  (Moure). 
Certains  trouvent  la  ligature  meme  nuisible,  favorisant  plutot 
dans  certains  cas  l’extension  de  la  thrombose  (Jansen),  amenant 
une  haute  tension  intraveineuse  dans  le  crane.  C’est  ainsi  que 
Luc1  lui  attribueun  cas  de  mortprobablement  par  hemorragie  du 
ventricule ;  Neumann  a  vu  une  hemiplegie  i’apide  du  cote  oppose ; 
Botev  5  signale  de  Fcederne  cerebral, ramollissement,  meningite, 

Ilest  difficile  d’attribuer  a  la  ligature  seule  tous  ces  mefaits, 
la  Irombose  elle-meme  sans  ligature  de  la  jugulaire  pouvant 
amener  les  complications  intracraniennes  signalees. 

Je  pense  pour  ma  part  que  cette  ligature,  si  elle  ne  s’oppose 
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pas  completemenl  a  la  penetration  des  microbes  dans  la  circula¬ 
tion  generale,  empeche  toutefois  les  embolies  aeriennes  pendant 
lenettoyage  du  sinus  lateral  et'supprime  une  large  voie  de  com¬ 
munication  directe  avec  le  coeur  droit  et  les  poumons. 

On  est  d’accord  cependant,  meme  dans  le  camp  des  antiliga- 
turistes  (Moure,  Botey)  pour  faire  la  ligature  dans  les  thrombo- 
phlebites  de  la'  veine  jugulaire,  a  condition  de  Her  tres  bas,  loin 
desparois  enflammees  de  la  veine  car  la  periphlebite  a  une  ten¬ 
dance  extreme  a  la  diffusion  (vasa-vasorum) .  II  y  avait  done 
indication  chez  mon  malade  alier  la  jugulaire  puisque  la  persis- 
tance  de  la  Hevre  indiquait  que  le  processus  infectieux  n’etait 
pas  jugule  (Labarre  6). 

Je  suis  toutefois  convaincu  que  chez  mon  malade,  la  veine 
etant  affaissee,  vide  de  sang,  la  ligature  et  resection  de  la  jugu¬ 
laire  fut  un  luxe  car  je  ne  pense  pas  que  la  veine  trombosee 
fut  redevenue  permeable. 

La  thrombose  occupait  aussi  le  bulbe  de  la  jugulaire  et  Ton 
pourrait  me  demander  pourquoi  je  n’ai  pas  ouvertle  bulbe. 

Je  pense  avec  Laurens  7  qu’il  ne  faut  pas  alier  au  golfe  dans 
une  premiere  intervention  quand  on  a  trouve  au  sinus  lateral 
une  partie  necroseedont  le  nettoyage  peut  suffire  a  la  guerison. 

Politzer  8  est  d’avis  de  reserver  l’operation  de  Grunert  aux 
cas  les  plus  graves  par  suite  de  la  position  variable  du  bulbe, 
sonetendue  anormale  vers  le  haut  jusqu’aux  canaux  semi-circu- 
laires  et  &  Foreille  interne.  J’ai  publie  dans  les  Archives  inter- 
nationales  9  l’examen  de  quelques  pieces  anatomiques  qui 
demontrent  a  l’evidence  ces  rapports  dangereux  du  bulbe. 

Je  me  suis  bien  garde  d’enlever  toutle  thrombus  jusqu’a  faire 
saigner  le  bout  superieur,  car  je  n’en  comprends  paslanecessite. 

La  denudation  large  du  sinus,  son  inspection  journaliere 
suffisent  a  nous  mettre  en  garde  contre  des  surprises.  Enlever 
un  caillot  pourle  voir  remplace  par  un  autre  que  1’on  n’a  pas  la 
pretention  de  conserver  aseptique  dans  un  milieu  qui  reste 
malgre  tout  infecte  meparait  peu  logique.  Lorsque  le  thrombus 
necrose  est  enleve  largement,  il  est  preferable  de  laisser  en 
place  des  tampons  naturels  qui  s’organiseront  et  fermeront  defi- 
nitivement  le  sinus  plutot  que  de  s’exposer  a  une  hemorragie 
effrayante  qui  se  repete  parfois  au  premier  pansementet  necessi- 
tera  en  tous  cas  la  mise  en  place  d’un  tamponnemerit  prolonge, 
nouvelle  source  d’infection. 

Beaucoup  de  specialisles  semblent  ignorerque  la  Nature  nous 
aide  et  qu'il  existe  d’autres  regions  ou  des  thrombus  guerissent 
par  leurs  seulesressources  (phlegmasia  albadolens).  11  ne  faut  pas 
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compliquer  les  operations  deja  assez  longues  et  se  contenter  de 
faire  le  necessaire  et  de  rester  arme  pour  la  lutte. 

La  pathogenie  de  la  stase  papillaire  nous  est  lumineusement 
etablie  paries  recherches  de  Dupuys-Dutemps  ,0.  II  existe  de 
l’hydrocephalee  interne(Morax) avec  envahissement  des  gaines 
du  nerf  optique  par  le  liquide  cephalo-rachidien  sous  pression. 
Ce  liquide  comprime  la  veine  centrale  de  la  retine  pendant  sa 
traversee  oblique  de  la  gaine,  d’ou  r6sulte  la  stase  papillaire. 
Cette  stase  persiste  encore  apres  1  mois  1/2,  ce  qui  serait  inquie- 
tant  si  des  cas  seitiblables  n’avaient  ete  signales  tel  le  cas  de 
Fallas12  ou  une  stase  papillaire  droite  persista  pendant  3  mois. 
Jansen  13  en  1894  signalait  deja  que  la  regression  exige  plusieurs 
mois  et  ne  conduit  pas  a  l’atrophie.  J’ai  publie 1 1  uncas  de  throm- 
bophlebitespontanement  gueri  ou  j’observai  cette  stase  papil¬ 
laire  double  avec  integrity  de  la  vision  pendant  3  mois. 

Cette  persistancede  la  stase  invite  toutefois  £  repeter  les  ponc- 
tions  lombaires  pour  diminuer  l’exces  de  tension  cranienne.  Je 
fus  surpris  cependant  de  ne  plus  trouver  de  liquide  sous  pression 
lors  d’une  ponction  lombairefaite6semainesapres  l’intervention. 
II  est  probable  que  tout  rentre  spontanement  dans  l’ordre 
lorsqu’une  circulation  collateral  devient  suffisante  pour  re'm- 
placer  la  voie  veineuse  detruite.  N’est-ce  pas  le  cas  encore 
dansla  phlegmasia  alba  dolens  ou  une  jambe  enorme  revient  en 
quelques  mois  a  son  volume  primitif  sans  aucune  intervention. 

Mais  l’importance  de  la  vision  permet  et  commande  meme 
d'aider  cette  decompression,  surtout  lorsque  les  ponctions  sont 
aussi  bien  supportees  que  chez  mon  petit  malade  ou  elles  nepro- 
voquerent  jamais  le  moindre  malaise.  La  frequence  des  ponc¬ 
tions  dependradu  plus  ou  moinsde  pression  du  liquide  cephalo- 
rachidien  soustrait. 

II  est  regrettable  que  je  n’aie  pu  obtenir  l’analyse  bacteriolo- 
gique  du  thrombus,  ce  qui  edt  eclaire  sans  doute  sur  la  benignite 
relative  de  mon  cas.  EnefFet,  les  varietes  de  thrombo-phlebites 
doivent  tenir  pour  une  grande  part  a  la  virulence  des  agents 
microbiens  en  cause.  De  celle-ci  dependent  ces  formes  qui 
tuent  par  pyemie  ou  septicemie  avant  que  le  thrombus  conse- 
cutif  a  la  phebite  ait  eu  le  temps  de  se  produire  ;  d’elle  aussi 
dependent  les  thrombus  aseptiques,  apyretiques,  toxiques  plu- 
totque  microbiens,  dont  la  guerison  spontanee  est  assez  souvent 
signalee  (Buys  ,8,  Hennebert d(i). 

Sur  13  cas  de  pyemie  otitique  signales  par  Krasnobieff17,  dans 
3  cas  l’examen  decela  des  streptocoques ;  Tissue  en  fut  mortelle 
malgre  1’intervention  et  l’emploi  du  serum  antistrepto  polyvalent. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N»  1,  1912  6 
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Mon  malade  a  presente  une  thrombo-phlebite  survenant 
apres  une  otite  aigue  fugace  dont  les  germes  ont  du  penetrer 
directement  dans  le  sinus  par  la  voie  vasculaire,  sans  la  propa¬ 
gation  habituelle  a  l’antre  et  a  la  mastolde. 

Delsaux18  et  Molinie'9  ont  appuye  recemment  sur  ce  fait  : 
«  F  experience  des  dernieres  annees  a  montre,contrairement  aux 
idees  anterieures  de  propagation  par  continuity,  que  la  throm- 
bophlebite  s’observe  malgre  l’integrite  des  parois  de  la  gouttiere 
osseuse  du  sinus  et  qu’elle  complique  plus  souvent  les  cas  aigus 
d’otite  que  les  cas  chroniques.  »  Mon  observation  apporte  une 
nouvelle  preuve  a  cette  opinion. 

L’infection  se  transmet  alors  par  les  veines  communiquant 
entre  la  caisse  etles  vaisseaux  nourriciers  de  la  jugulaire,  ame- 
nantla  phlebite  et  secondairement  la  thrombose  du  vaisseau. 
B1BLIOGRAPHIE 

1 .  Moure.  A  propos  de  quelques  cas  de  phlebite  suppur6e  du  sinus  late¬ 
ral.  Presse  otologique  beige,  1906. 

2.  Strumpel.  Traits  de  medecine  interne,  1892. 

3.  Langworthy.  Frequence  de  la  nevrite  optique  dans  la  thrombose 
des  sinus  craniens  et  dela  veine  jugulaire.  The  laryngoscope,  janvier  1907. 

4.  Luc.  Contribution  cl  1’ouverture  du  golfe  de  la  j  ugulaire,  etc.  Ann. 
desmal.  del'or., mars  1907. 

5.  Botey.  Faut-il  ou  ne  faut-il  pas  tier  la  jugulaire  dans  la  phldbite  du 
sinus  lateral.  Arch,  intern,  de  laryngol.,  1909,  n°4,  p.  62. 

6.  Labarre.  Contribution  4  1’etude  des  complications  endocraniennes 
de  l’otite.  Presse  otologique  beige,  1903,  p.  384. 

7.  Laurens.  Traite  de  chirurgie del’oreille,p.  281. 

8.  Politzer.  Lehrbuch  der  Ohrenh.,p.  522. 

9.  Marbaix.  Peut-on  blesser  le  golfe  dO  la  jugulaire.  Arch,  internat., 
1911,  t.  XXXII,  p.  437. 

10.  Dupuys-Dutemps.  La  veine  centrale  de  la  retine  dans  la  stase  papil- 
laire.  Societe  irangaise  d'ophtalmologie.  Congres  du  6-9  mai  1907. 

11.  Morax.  Nevrite  oedemateuse  dans  les  complications  endocraniennes 
des  ail'ectioiis  auriculaires.  Ann.  d’oculistique,  1907,  p.  379. 

12.  Fallas.  Masto'idite  rechauflee  :  thrombose  sinusienne.  Societe  beige, 
d’otologie,  1908. 

13  Jansen.  Thrombose  des  sinus  apres  suppuration  de  l’oreille  moyenne. 
Arch.  f.  Ohrenh.,  1894,  vol.  36,  p.  9. 

14.  Marbaix.  Mastoidite  latente  avec  large  denudation  du  sinus  et  com¬ 
plications  cerebrales .  Presse  oto-laryngol.,  1908. 

15.  Buys.  Un  cas  de  thrombose  apyretique  du  sinus  lateral.  Societe 
beige  d’otologie,  1909,  p.  133. 

16.  Hennebert.  Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  et  de  la  jugulaire. 
Societe  beige  d’otologie,  1909. 

17 .  Krasnobieff.  Compte  rendu  des  Archives  internationales,  1911,  p.  308. 

18.  Delsaux.  Six  cas  de  thrombo-phlebite  des  sinus  craniens  d’origine 
otitique.  Presse  otologique  beige,  1907,  p.293. 

19.  Molinie.  Thrombophlebites  otitiques.  Laryngoscope,  1908. 


XII 


SUK  UN  CAS  DE  LABYRINTHITE  CHRONIQUE 
AVEC  MfiNINGITE  SEREUSE 

Parle  Prof.  ZIA  NOURY  (de  Constantinople). 

La  marche  etles  complications  des  suppurations  du  labyrinthe, 
presentant  des  dilferentes  formes,  il  m’a  paru  interessant  de 
publier  l’histoire  d’un  cas  de  labyrinthite  chronique  circonscrite 
compliquee  d’une  meningite  sereuse. 

Le  nomine  F.  . .,  age  de  23  ans,  etudiant  en  droit,  fut  alite  dans 
notre  clinique  1^  14  juin  1911. 

Les  antecedents  de  ses  parents  ne  presentent  rien  d’important.  II 
pretend  n’avoir  attrape  aucune  maladie  eruptive.  Avant  15  ans  il 
a  souffeft  d’un  etat  febrile,  a  la  suite  duquel  son  oreille  droite 
commenea  h  couler.  Il  se  laissa  soigner  parinlermittences  et  cet  ecou- 
lement  ne  cessa  jusqu’aujourd’hui.  Quelques  jours  avant  son  entrde 
a  notre  clinique,  il  ressent  des  douleurs  vagues  a  1’oreille  avec  irra¬ 
diations  vers  la  tete,  la  marche  devientchancelante  et  unetat  d’hebe- 
tude  s'y  joint.  Le  mddecin  trailant  de  la  famille,  voyant  l’etat  du 
malade,  lui  conseille  de  nous  l’adresser. 

A  l’examen,  lejeunehomme  d’une  musculature faible,  d’une  physio- 
nomie  sans  reaction,  ne  pouvait  se  tenir  debout  sansetre  appuye.  Le 
vertige  provoque  une  inclinaison  du  corps  vers  le  cote  droit. 

Le  pavilion  de  1’oreille  droite  libre,  le  tegument  de  la  mastoide 
intact,  conduit  auditif  large,  contenant  du  pus  cremeux  d’une  odeur 
fade.  Apres  le  nettoyage  on  n’observait  que  des  masses  polypoideS 
diffuses.  Ces  masses  etaient  proeminentes  vers  l’hypotympanum. 
Sur  la  region  masto'idienne,  le  malade  eprouve  cependant  de  vagues 
douleurs  a  la  pression  ;  elle  n’est  sensible  qu’a  son  sommet. 

Voix  chuchotee  :  a  D.  nulle  ;  a  G.  15  m.  ;  voix  haute  a  D.  1  m.  (veri- 
fiee  parLucae-Dennert).  Rinne  a  dr.  neg.  Perception  cranienne  nor- 
male.  Signes  de  compression  manquent.  Nystagmus  spontane  vers 
le  cote  malade  tres  prononcd.  Vertige  tres  prononce  par  2-3  rota¬ 
tions  lentes,  avec  chute  vers  le  c6te  droit.  Reaction  pupillaire  nor- 
male,  pas  de  paralysie  des  muscles  de  l’ceil.  Cephalalgie  vers  l’occi- 
put.  Des  nausees  et  de  rares  vomissements. 

Le  15  juin  :  Operation;  narcose  chloroformique  tranquille.  Couche 
corticale  de  la  mastoide  saine,  epaisse,  antre  et  cellules  environnantes 
petites  et  pleines  de  granulations,  tegmen  antri  en  partie  ddtruit, 
caisse  comblee  de  masses  polypoides  et  epitheliales,  osselets 
manquent.  Le  canal  semi-circulaire  externe  presente  un  petit  point 
noiratre,  qui,  par  le  toucher  d’un  petit  stylet,  ne  provoque  aucun 
reflexe  a  c6te  des  yeux.  Evidement  complet  plastique. 

Le  16  :  Temp.  37.7.  Etat  general  bon.  Nystagmus  spontane  a 
disparu  immediatement  apres  l’operation ;  seul  il  est  remarquable 
dans  la  position  dcartee  vers  le  c6te  sain;  nuits  tumultueuses  (mor¬ 
phine) ;  intelligence  intacte,  il  rdpond  tres  lenteinent,  diplopie. 

Pouls  lent  (60),  legere  sensibilite  de  la  nuque.  La  cavite  propre, 
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la  dure-mere  mise  a  one  vers  la  voute  antrale  tendue,  proeminente 
vers  la  cavite  operationnee,  pas  de  pulsation. 

Le  17  et  18  :  Temp.  39.2.  Le  malade  a  passdla  nuit  fort  tumultueuse, 
douleur  intense  de  la  nuque ;  il  n’a  pu  se  reposer  qu’en  position  de 
genou-coude.  Cephalee  intense  ;  kernig  positif  ;  reflexe  tendineux 
aboli  ;  diplopie  continue.  II  ferme  souvent  son  ceil  gauche  et  fixe  son 
regard  a  un  point  lointain.  II  ne  pouvait  se  lever  de  son  lit  que  par 
le  soutien;  legere  nausee.  Examen  du  fond  de  l’oeil  :  papille  normale; 
legere  congestion  veineuse. 

Deuxieme  operation.  —  Ouverture  du  canal  semi-circulaire  externe 
sur  le  point  noiratre  par  quelques  legers  coups  de  gouge.  Nettoyage 
de  son  interieur  et  du  vestibule  des  granulations.  Une  partie  du  canal 
de  Fallope  etant  necrosee  fut  aussi  curettee.  Tamponnement  de  la 
plaie.  Ponction  lombaire  a  donne  Tissue  k  un  liquide  rachidien  tres  lim- 
pide,  mais  sous  forte  pression;  nous  en  avons  retird  plus  de  20  cc. 

Le  19 :  Temp.  37.2.  Nuit  assez  tranquille.  Legere  cephalalgie,  pas  de 
nausee  (lait,  soupe),  pouls  75i  plaie  propre.  Dure-mere  affaissee. 
Pardsie  faciale. 

Au  mois  d'aout  epidermisation  complete  de  la  cavite  par  la  ferme- 
ture  de  Torifice  retro-auriculaire.  Voix  chuchotee  0,80. 

Dans  ce  casla  participation  du  labyrintheposterieura  eu  lieud’une 
fagon  lente  et  la  destruction  n'a  envahi  que  le  canal  externe  et  son 
entourage.  Le  signe  de  compression  (aspiration  et  compression)  qui 
est  d’habitude  constant,  n’existe  pas  chez  notre  malade.  En  verite  la 
destruction  que  nous  avions  constatde  pendant  la  premiere  interven¬ 
tion  sur  le  canal  semi  circulaire  horizontal  etant  tres  petite  et  les 
masses  polypoides  dures  ayant  comble  l’intdrieur  du  canal  explique 
bien  le  manque  de  reaction  par  la  compression  reildree,  faite  du 
conduit  au  moyen  d’un  ballon  bien  adapte  a  Torifice  de  celui-ci.  II  a 
ete  neglige  malheureusement  de  faire  la  recherche  de  reaction  calo- 
rique.  Le  nystagmus  spontane  vers  le  cote  malade  etles  autres  signes 
indiquaient  bien  1’irritation  dulabyrinthe  et  surtout  la  destruction  si 
limitee  du  canal  semi-circulaire  externe  nous  a  oblige  de  nous  conlen- 
terau  premier abordde  l’evidement  de  lacaisse.La  disparition  imme¬ 
diate  du  nystagmus  spontane  et  Tamelioration  sensible  des  autres 
manifestations  labyrinthiques  nous  ont  fait  supposer  l’absence  d’une 
propagation  vers  lecervelet,  et  nous  avions  tente  simplement  l’ouver- 
ture  pendant  la  deuxieme  intervention  du  canal  semi-circulaire  affectd 
et  en  partie  du  vestibule. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  que  dans  des  cas  de 
labyrinthites  chroniques  circonscrites  avec  des  signes  meningi- 
tiques,  le  labyrinthe  anterieur  peut  rester  indemne  et  la  trepa¬ 
nation  limitee  aidee  d’une  ponction  lombaire  assure  la  guerison. 
Chez  notre  malade  le  resultat  fut  tres  satisfaisant  et  la  fonc'tion 
.cochleaire  etait  a  tel  point  qu’il  entendait  les  mots  par  la  voix 
chuchotee  de  0,50. 
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A  PROPOS  DU  SfiRO-DI AGNOSTIC  DE  L’OZENE ' 

Par 

C.  CALDERA  et  M.  GAGGIA, 

(de  Turin)  medecin  major. 

La  rhinite  atrophique  fetide,  autrement  dite  ozene,  est  une 
affection  relativement  frequente,  caracterisee  par  la  triade  symp- 
tomatique  suivante  :  fetidite,  croutes  endo-nasales,  atrophie  de 
la  muqueuse  et  du  squelette  des  cornets.  Cette  maladie  atteint 
son  maximum  de  developpement  a  I’epoque  de  la  puberte,  elle 
a  tendance  a  s’attenuer  spontanement  avec  l’&ge  mur. 

Jusqu’ici,  on  a  beaucoup  ecrit  sur  Fetiologie  de  cette  maladie, 
mais  sans  aboutir  a  des  certitudes  ;  quelques  auteurs  admettent 
qu’il  s’agit  d’une  affection  generalisee,  analogue  a  la  scrofule 
(scrofulide  de  Cozzolino)  et  non  limitee  au  nez ;  d’autres,  l’attri- 
buent  a  des  lesions  primitives  des  os  du  nez,  a  une  sorte  d’osteo- 
malaxie  localisee  (Cholewa  et  Cordes) ;  il  en  est  d’autres  qui,  au 
conlraire,  croient  aux  relations  de  l’ozene  avec  des  lesions  pri¬ 
mitives  des  sinus,  ou  soupponnent  une  origine  bacterienne  spe- 
cifique,  et  a  ce  sujet,  ils  incriminent  plusieurs  sortes  de  germes. 
Enlin  de  nombreux  rhinologistes  rangent  F  ozene  parmi  les  lesions 
parasyphilitiques. 

Dans  le  but  d’aflirmer  cette  derniere  hypothese,  on  a  recher¬ 
che  si  la  reaction  de  Wassermann  etait  positive  en  cas  d’ozene, 
de  meme  que  dans  nombre  d’affections  parasyphilitique  (tabes, 
paralysie  generale  progressive,  etc.).  On  sait  que  cette  reaction 
est  fondee  sur  la  fixation  du  complement  d’un  systeme  hemoly- 
tique  (complement,  globules  rouges,  etc.)  par  le  fait  d’un  anti¬ 
gene  specifique  et  du  serum  syphilitique,  de  fapon  que  I  on  n’ob- 
serve  plus  la  desagregaLion  des  globules  rouges  qui  se  verifie 
normalement. 

W.  Sobehneim 1 2  3 4  rapporte  les  resultats  negatifs  de  1’epreuve 
de  Wassermannn  dans  17  cas  d'ozene.  Alexander  k  arrive  aux 
memes  conclusions. 

1.  Communication  au  XIV”  Congres  de  la  Societe  italienne  de  Laryngo- 
logie,  otologie  et  rhinologie,  Rome,  26-28  octobre  1911. 

2.  Travail  de  laClinique  oto-rhino-laryngologiqueetdelTnstitutd'Hygiene 
de  l’Universite  Royale  de  Turin,  diriges  par  les  Professeurs  G.Grademgo 
et  L.  Pagliani. 

3.  Archiv  f.  Lar.  u.  Rhin.,  1909,  Bd  XXII,  H.  1,  page  1. 

4.  Zeits.  f.  Laryngol .,  Bd  I,  H.  6,  1909. 


86 


TRAV/ 


ORIGINAUX 


II  faut  done  abandonner  l’idee  de  la  nature  parasyphilitique  de 
l’ozene. 

Desormais,  il  est  universellement  admis  que  de  nombreuses 
maladies  infectieuses,  reconnues  specifiquement,  engendrent  de 
la  part  del’organisme  malade,  la  production  et  l’introduction  dans 
le  sang  d’anti-corps  dont  on  peut  reconnaitre  l’existence  par 
l’epreuve  de  la  deviation  du  complement;  il  n’est  done  pas  exa- 
gere,  de  supposer,  qu’en  cas  d’ozene,  on  pourrait  obtenir  la  reac¬ 
tion  positive  de  Bordet  et  Gengout,  si  cette  maladie  etait  engen- 
dree,  par  une  cause  specifique.  Dans  ce  but,  nous  avons  entrepris 
une  serie  d’epreuves  sur  des  sujets  affectes  d’ozene  a  forme  clas- 
sique,  en  laissant  de  c6te  ceux  qui  avaient  ete  deja  soignes  et 
auraient  fausse  nos  donnees.  Notre  epreuve  diflerede  la  reaction 
de  Wassermann  en  ce  que  nous  utilisons  comme  antigene,  non 
l’extrait  de  foie  syphilitique  ou  de  coeur  de  cobaye  que  Ton 
emploie  d’ordinaire,  mais  un  extrait  de  croutes  ozeneuses,  qui, 
tout  au  moins  theoriquement,  devrait  avoir  la  propriete  de  fixer 
le  complement,  seulement  en  face  du  serum  d'ozeneux  contenant 
des  anti-corps  specifiques  par  le  fait  de  cette  infection. 

Nous  resumons  rapidement  la  technique  employee  : 

1°  Preparation  de  Vanligene.  —  Extraction  de  croutes  oze¬ 
neuses  etdans  l’espace  de48heures,  preparation  de  deux  extraits, 
aqueux  et  alcoolique.  Pour  obtenir  le  premier,  on  pile  dans  un 
mortier  les  croutes  additionnees  d’eau  distillee,  puis  le  liquide 
est  porte  a  60°  centigrades  durant  une  demi-heure;  enfin  on 
filtre  le  liquide  a  travers  un  papier  en  y  ajoutant  du  phenol  dans 
la  proportion  de  0,50  °/0.  Le  second  procede  consiste  a  plonger 
les  croutes  dans  de  l’alcool  rectifie,  on  les  laisse  au  bain-marie  a 
60°  centigrades  pendant  24  heures,  puis  on  procede  au  filtrage. 
Ces  deux  extraits  sont  conserves  dans  la  glace. 

2°  Serum  d'ozeneux.  —  Prelevement  du  sang  de  la  veine  du 
coude  au  moyen  d’une  aspiration  par  la  seringue,  ou  par  la  pres- 
sion  digitale. 

Le  serum  etant  obtenu,  on  le  recueille  dans  des  pipettes  et  on 
le  porte  a  55°  centigrades  pendant  une  demi-heure. 

3°  Complement.  —  On  l’obtient  frais  pour  chaque  epreuve  en 
le  tirant  de  la  carotide  d’un  cobaye. 

4°  Globules  sanguins.  —  On  emploie  la  solution  physiologique 
additionnee  de  globules  rouges  de  mouton  laves  a  plusieurs 
reprises,  a  la  proportion  de  5%. 

‘•5s;  Flacon  hemolytique.  —  Nous  avons  utilise  a  la  dilution  neces- 
saire  le  produit  de  Belfanti  que  Ton  trouve  dans  le  commerce. 

D'abord  nous  avons  essay6  de  titrer  l’antigene  afin  de  voir  si, 
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a  haute  dose,  il  elait  capable  de  fixer  seul  le  complement ;  nous 
sommes  arrives  a  compter  de  16  a  18  gouttes  sans  trouver  trace 
de  la  fixation  du complement. 

Nous  commenfamesalors  a  experimenter  sur  plusieurs  malades 
suivant  le  plan  que  nous  resumons  ci-dessous  : 


d’ordre 

SOLUTION 

PHYSIOLOGIQUE 

ANTIGENE 

d’ozeneux 

COMPLEMENT 

ler  tube 

10  gouttes 

4  4  10  gouttes 

2  gouttes 

2e  tube 

10  — 

6  d  12  — 

2  — 

1  — 

3"  tube 

10  — 

8  4  14  — 

2  — 

1  — 

4*  tube 
contr61e 

10  - 

8  4  14  — 

1  - 

lep  tube 

GUOBU.ES 

AMBOGETTORE 

HEMOLYTIQUE 

RESULTATS 

1/2  c.  c.  . 

1/2  c.  c. 

Hemolyse 

2°  tube 

1/2  c.  c. 

1/2  c.  c. 

H4molyse 

3'  tube 

1/2  c.  c. 

1/2  c.  c. 

Hemolyse 

4‘  tube 

1/2  c.  c. 

1/2  C.  C. 

Hemolyse 

Dans  une  premiere  serie  de  cas  (4)  nous  avons  utilise  des  doses 
d’antigene  oscillant  de  4  a  8  gouttes  ;  pour  une  seconde  serie, 
nous  avons  augmente  la  dose  (de  10  a  14  gouttes  dans  6  cas). 
Chaque  fois  nous  avons  fait  l’epreuve  avec  l’antigene  alcoolise 
et  aqueux,  sans  qu'on  ait  remarque  une  difference  d’action  appre¬ 
ciable  . 

Jamais  nous  n'avons  observe  la  fixation  de  complement  chez 
aucun  des  dix  malades.  Aussi  vu  les  resultats  constants  nous  pen- 
sons  devoir  conclure  que  l’ozene  est  incapable  de  provoquer  une 
reaction  organique  generale  et  par  suite,  Fimmixtion  ciiculaire 
d’anticorps  aptes  a  fixer  le  complement. 

Bien  qu’elle  offre  un  interet  pratique,  cette  observation  ne  nous 
autorise  nullement  a  tirer  des  conclusions  en  faveur  d’une  des 
theories  etiolpgiques  ;  en  effet  nous  connaissons  des  maladies  in- 
fectieuses  qui  n'entrainent  pas  la  fixation  du  complement,  toute- 
fois  cette  nouvelle  epreuve  permet  de  croire  que  tres  probable- 
ment  l’ozene  ne  reconnait  aucun  agent  specifique,  quoique  la 
fetidite  qui  constitue  un  de  ses  symptomes  les  plus  desagreables 
soit  provoquee  par  les  germes  existant  dans  les  croutes.  Les  con¬ 
ditions  organiques  generates,  l’etat  local  des  tissus,  Faction  con- 
comitante  des  germes  sont  susceptibles  d’engendrer  letat  patho- 
logique  special,  qui,  sous  le  nom  d’ozene,  a  acquis  une  grande 
importance  en  clinique  rhinologique. 


II 

UN  NOUVEAU  SIGNE  DIAGNOSTIQUE  PRfiCOCE 
DU  CARCINOME 

DU  TIERS  SUPfiRIEUR  DE  L’OESOPHAGE 

Par  le  prof.  GUARNACCIA  (de  Catane). 

Malgre  les  moyens  d’examen  direct  de  l’cesophage,  perfection- 
nes  par  Killian,  Guisez  et  Briinings,  il  n’est  pas  toujours  aise, 
dans  nombre  de  cas,  de  diagnostiquer  au  debut  le  cancer  ceso- 
phagien,  et  on  a  du  mal  a  le  differencier  d’autres  maladies  de 
1’oesophage  qui  se  manifestent  par  des  phenomenes  presque  ana¬ 
logues  et  rendent  un  diagnostic  precis  tres  difficile  a  etablir. 

Ma  longue  experience,  et  des  observations  continues,  m’ont 
amene  a  decouvrir  un  symptome  caracteristique  du  carcinome 
desophagien  qui  se  declare  tres  precocement,  c’est  la  retro-fixa¬ 
tion  progressive  de  la  langue ;  meme  par  la  force,  le  malade  ne 
peut  faire  sortir  sa  langue  plus  de  quelques  centimetres  au  dela 
dela  fente  ovale  sans  eprouver  une  sensation  douloureuse  et  sans 
que  l’observateur  pergoive  une  resistance  obstinee  de  la  part 
de  la  langue  que  l’on  veut  tirer. 

Ce  sympLome  est,  jelerepete,  caracteristique  du  cancer  oeso- 
phagien,  je  l’ai  rencontre  exclusivement  et  constamment  au 
debut  de  cette  seule  maladie,  tandisqu’il  fait  defautencas  d’oeso- 
phagisme,  d’ulcere,  de  tuberculose  et  de  syphilis  de  I’cesophage, 
meme  auneperiode  tres  avancee. 

Quelles  sont  les  causes  de  cette  retrofixation  de  la  langue?  Je 
ne  puis,  quant  a  present,  les  etablir  exactement,  n’ayant  pu  pra- 
tiquer  d’autopsie  ;  toutefois,  en  me  basant  sur  les  alterations 
anatomo-pathologiques  que  le  cancer  provoque  dans  les  tissus, 
je  propose  les  hypotheses  suivantes  que  j’espere  pouvoir  contro- 
ler  : 

a)  Le  processus  inflammatoire  secondaire  a  l’infection  cance- 
reuse  engendre  une  pericesophagite  sclerosante  a  la  suite  de 
laquelle  le  tissu  cellulaire  lache  qui  reunit  en  avant  l’aesophage  a 
la  trachee,  a  l’aponevrose  pr^vertebrale  en  arriere,  etquinorma- 
lement  permet  la  chute  de  cet  organe,  se  durcit,  devient  resis¬ 
tant  et  le  fixe  aux  organes  voisins.  II  fait  retentir  indirectement 
son  action  retractive  sur  l’os  hyoi'de  qui  est  repousse  en  arriere 
et  en  bas ;  les  douleurs  s’irradiant  au  cou  et  au  dos  confirment 
l’existence  de  ce  processus. 
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b)  L’immobilite  de  la  muqueuse  oesophagienne,  qui  se  releve 
aussi  parl’oesophagoscopie  directe,  a  etesignalee  en  premier  lieu 
par  Stoerk  ;  elle  constitue  aussi  un  coefficient  serieux,  puis- 
qu’elle  empeche  la  muqueuse  linguale,  avec  lequelle  elle  entre- 
tient  des  rapports  de  continuity,  de  s’etendre  et  de  se  mouvoir 
librement.  Cette  immobility  provient,  non  seulement  du  processus 
cancereux,  mais  encore  de  1’infiltration  des  voies  lymphatiques 
de  la  muqueuse  qui  aboutissent  aux  ganglions  retro-linguaux, 
voies  lymphatiques  qui  se  transforment  en  cordons  durs  et  resis- 
tants. 

c)  Finalement,  l’extension  inferieure  de  l’os  hoi'dien  provoquee 
parl’inflammation  retentit  aussi  sur  les  muscles  qui  s’implantent 
au-dessus,  tels  que  les  muscles  hyo-glosso  e t  chondro-glosso  qui 
prennentfin  dans  la  langue  et  le  stylo-hyoi'dien qui  sedirige  vers 
le  haut. 


III.  —  HISTOLOGIE 


SUR  LA  STRUCTURE  DES  PILIERS  INTERNES 
DE  L’ORGANE  DE  CORTI 

Par  E.  VASTICAR  (de  Paris). 

J’ai  expose  anterieurement’  que  Ies  piliers  a  palette  de  l’or- 
gane  de  Corti  representaient  un  type  de  piliers  internes  bien  dis- 
tincts  des  piliers  a  mortaise. 

La  palette  que  je  decris  n’est,  selon  moi,  qu’une  formation 
cephalique  faisant  partie  integrante  d’un  pilier  interne  special 
pourvu  d’un  corps  et  d’un  pied  de  forme  particuliere,  ainsi  que 
d’une  cellule  formative.  Elle  prend,  du  reste,  une  coloration 
propre.  Apres  faction  de  l’hemalun,  elle  se  colore  avec  la  safra- 
nine  en  rouge  violace  sombre,  tandis  que  certains  elements  de 
la  tete  du  pilier  externe,  sensible  a  la  safranine,  revetent  une 
teihte  rouge  vif. 

La  palette  n’offre,  en  outre,  aucune  Iigne  de  demarcation  bien 
tranchee  avec  son  cadre.  Elle  lui  est  unie  par  l’intermediaire 
d’une  substance  amorphe,  plutdt  claire,  quisert  de  tissu  de  tran¬ 
sition  avec  la  partie  filamenteuse  du  pilier. 

La  portion  du  pilier  qui,  inferieurement,  fait  suite  a  la  palette 
est  aplatie  lateralement,  c’est-a-dire  dans  le  sens  spiral,  sens 
inverse  a  celui  des  piliers  a  mortaise  deprimes  radialement.  Elle 
se  trouve  encastree,  peu  apres  son  origine,  entre  deux  piliers  a 
mortaise.  Dans  sa  partie  superieure,  elle  deborde  par  son  bord 
externe  les  masses  cytoplasmiques  de  ces  derniers  piliers,  mais 
sa  largeur  diminuant  rapidement  elle  ne  tarde  pas  a  etre  tota- 
lement  englobee  dans  ces  masses,  en  constituant  le  corps  du 
pilier  proprement  dit.  Celui-ci  resulte  du  fusionnement  des  sub¬ 
stances  amorphe  et  filamenteuse  en  une  tige  cylindrique  grele 
qui  continue  a  occuper  l’espace  compris  entre  deux  cellules  piliers 
a  mortaise.  Cette  tige  est  assez  regulierement  calibree  et  semble 
douee  d’une  grande  rigidite.  Son  tissu  est  tres  compact,  sa  sur¬ 
face  lisse  et  exempte  de  granulations  visibles.  II  est  opaque.  Un 
de  ses  caracteres  particuliers  est  de  rester  a  peu  pres  refractaire 
a  Faction  des  colorants,  offrant  ainsi  une  grande  analogie  avec  le 
filament  piliforme  que  j’ai  montre  reliant  l'extremite  superieure 
de  la  palette  a  la  phalange  de  la  premiere  rangee.  On  ne  le  dis^ 

1.  Comptesrendus,  de  l’Academie  des  Sciences,  t.  153,  p.  1023,  seance  du 
20  novembre  1911. 
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tingue  souvent  que  par  sa  surface  de  section  coloree  fortement 
par  1’hematoxyline.  Le  centre  seul  de  la  section  fixe  la  safranine. 
II  est  done  forme  d'un  tissu  central  et  d’un  tissu  peripherique 
de  nature  differente.  Dans  des  coupes  tangentielles  a  la  surface 
epitheliale  divisant  les  piliers  perpendiculairement  a  leur  axe, 
on  trouvera  sa  tranche  sur  la  ligne  generale  de  section,  dans 
l’espace  clair  qui  separe  deux  piliers  a  mortaise.  Le  corps  cylin- 
drique  du  pilier  a  palette  accompagne  les  piliers  a  mortaise  dans 
toutes  leurs  flexuosites,  mais  ne  leur  est  pas  absolument  paral- 


Fig.  2 


Fig.  3. 


Fig.  1. 


lele.  Place,  a  la  partie  superieure,  un  peu  en  dehors,  il  les 
croise  a  angle  tres  aigu  vers  leur  partie  moyenne  au  niveau  d  une 
bande  filamenteuse  spirale  que  je  distingue  de  filets  avoisinants 
et  dans  laquelle  je  persiste  a  voir  une  sangle  de  .contention  ext6- 
rieure  de  tous  les  piliers  internes.  II  vient  ensuite  faire  saillie  en 
dedans,  e’est-a-dire  vers  l  axedu  limapon,  pour  se  terminer  au 
sommet  d'un  corps  grossierement  granuleux,  etire  en  forme  de 
batonnet,  qui  se  fixe  sur  la  ievre  tympanique,  un  peuen  dedans 
de  l’insertion  des  piliers  a  mortaise  et  au  niveau  d’un  espace 
fibre  intercalate.  Ces  batonnets  sonl  colores  par  la  safranine. 
Sur  des  coupes  axiales,  il  apparait  comme  une  ligne  claire  situee 
sur  le  cote  axial  des  piliers  internes.  Il  importe  de  le  distinguer 
d’autres  espaces  clairs,  representant  soit  des  bandes  de  cyto- 
plasme,  soit  des  solutions  de  continuity  de  la  celloi'dine  d’inclusion. 
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Le  pilier  interne  a  palette  est  egalement  une  cellule  pilier, 
dont  la  masse  cytoplasmique  principale  occupe  le  bord  axial  des 
piliers.  La  cellule  est  a  cheval  sur  chaque  pilier  a  palette  et  ren- 
i'erme  un  noyau.  Celui-ci  est  a  proximite  du  pilier  a  la  hauteur 
de  lasangle  spirale.  Des  prolongements  cytoplasmiques  souvent 
tresreduits  accompagnent,  du  cote  du  tunnel,  le  pilier  jusqu’ala 
palette. 


Explication  des  figures. 

Fig.  1.  — Vue  de  profit  du  pilier  interne  4  palette:  a  palette;  b,  bi 
branches  interne  et  externe  du  cadre,  c  substance  amorphe  intermediate, 
d  tige  cylindrique  du  corps  du  pilier,  e  filament  piliforme. 

Fig.  2.  —  Vue  de  la  face  interne  ou  axialedes  piliers  internes;  a  tete  du 
pilier  4  palette,  b  tige  cylindrique  du  corps  du  pilier  4  palette,  c  pied  en 
forme  de  b4tonnet,  d  cellule  et  noyau  du  pilier  interne  4  palette  situes  sur 
son  bord  axial,  c’est-4-dire  4  l’exterieur  du  tunnel,  e  tete  de  pilier  interne 
4  mortaise  recouvrant  la  tete  du  pilier  externe,  /'cellule  et  noyau  du  pilier 
interne  4  mortaise  places  dans  le  tunnel,  g  pied  du  pilier  interne  4  mortaise, 
h  sangle  filamenteuse  spirale  de  la  face  externe  des  piliers  internes. 

Les  corps  cylindriques  achromatiques  des  piliers  4  palette  occupent  les 
espaces  clairs  separant  les  corps  des  piliers  4  mortaise.  On  voit4  leur  par- 
tie  interieure  leur  tranche  de  section. 

Le  corps  de  chaque  pilier  4  mortaise  est  forme  par  la  reunion  de  trois 
ou  quatre  faisceaux  filamenteux  disposes  sur  un  mime  plan  et  noyes  dans 
le  cytoplasme. 

Fig.  3.—  Coupe  tangentielle  4  la  surface  epitheliale  sectionnant  oblique- 
ment  de  haut  en  bas  les  piliers  internes. 

a)  Surface  de  section  du  corps  des  piliers  4  palette. 

De  gauche  4  droite  :  Le  corps  des  piliers  4  palette  d’abord  aplati  dans  le 
sens  spiral  prend  progressivement  une  forme  circulaire  etse  rapproche  peu 
4  peu  de  la  face  axiale  des  piliers  4  mortaise  entre  lesquels  il  est  intercale. 
II  Unit  par  faire  saillie  en  dedans  (en  haut  de  la  figure).  Le  centre  en  est 
occupe  au  debut  par  une  masse  lineaire  sombre  qui  s’arrondit  avec  le 
pilier.  Cette  portion  centrale  semble  etre  le  prolongement  de  la  substance 
amorphe  et  se  colore  specialement. 

b)  Tranche  de  section  des  piliers  4  mortaise.  Ces  piliers  sont  aplatis  en 
sens  inverse  des  premiers,  c'est-4-dire  dans  le  sens  radial. 

De  gauche  4  droite,  on  voit  un  amas  de  filaments  occuper  4  peu  pres  le 
centre  du  cytoplasme  qui  affecte  une  forme  rectangulaire.  Progressive¬ 
ment,  ces  filaments  se  groupent  en  faisceaux  qui,  finalement,  au  nombre  de 
trois  ou  quatre,  viennent  prendre  place  immediatement  sous  la  pellicule 
axiale  de  la  cellule.  11s  sont  dispose^  en  serie  lineaire. 

c)  Cellule  du  pilier  4  palette.  Elle  est  4  cheval  sur  ce  pilier.  Chaque  cel¬ 
lule  s’accole  4  sa  voisine.  Le  noyau  touche  presque  le  corps  du  pilier. 

Le  pilier  4  palette  est  entoure  d’une  couche  cytoplasmique  des  plus  res- 
treintes,  qui  prend  un  peu  plus  de  developpement  sur  son  bord  externe  ou 
elle  est  enclavee  entre  les  deux  masses  cytoplasmiques  des  piliers  4  mor- 


RECHERCHES  SUR  LA  STRUCTURE  FINE 
DE  LA  MUQUEUSE  DE  L’EPIGLOTTE  CHEZ  L’HOMME  ' 
[Suite  et  fin.) 

Par  Alexandrine  JACOVLEFF  (de  Varsovie). 

Vient  ensuite  la  question  de  l’existence  des  follicules  clos  a 
Tepiglotte  de  l’homme,  question  passablement  controversee. 
Coyne  n  a  pas  trouve  chez  l’homme  de  follicules  clos  a  Tepi¬ 
glotte  ;  par  contre,  ils  existent  entre  la  base  de  Tepiglotte  et  la 
corde  vocale  superieure. 

D’apres  Luschka,  la  muqueuse  laryngee  normale  de  fhomme 
ne  renferme  pas  de  substance  adenoi'de,  mais,  par  exception,  on 
y  trouve  des  follicules  clos  ala  face  posterieure  de  Tepiglotte  et 
a  la  limite  des  replis  ary-epiglottiques. 

L’auteur  a  vu  des  follicules  clos  a  la  base  de  Tepiglotte  chez 
le  pore  et  le  mouton,  mais  il  ne  parait  pas  les  avoir  observes 
chez  l’homme. 

Heymann  a  trouve  des  follicules  solitaires  dans  les  larynx 
humains,  qui  rt’ont  point  presente  d’alterations  pathologiques, 
a  la  face  posterieure  de  Tepiglotte,  dans  Tangle  entre  l’epi¬ 
glotte  et  le  repli  ary-epiglottique  et  dans  le  sinus  de  Morgagni. 

Pour  ce  qui  nous  concerne,  nous  n’avons  pas  observe  dans  la 
portion  de  Tepiglotte  que  nous  avons  etudiee  de  vrais  follicules 
tels  qu’on  les  voit  par  exemple  a  1’amygdale  ou  a  la  base  de  la 
langue,  e’est-a-dire  des  formations  compactes,  arrondies,  autour 
desquelles  la  muqueuse  se  condense  meme  pour  leur  former  une 
espece  d’enveloppe.  On  y  trouve  cependant  des  infiltrations;  non 
seulement  diffuses,  mais  aussi  mieux  circonscrites  par  places,  et 
pela  non  seulement  a  la  face  laryngee,  mais  aussi  a  la  face  Iin- 
guale.  A  la  face  laryngee,  on  les  trouve  plus  particulierement 
vers  la  region  de  la  base  et  annexees  aux  conduits  glandulaires . 

En  ce  qui  concerne  la  distribution  des  fibres  elastiques  dans 
la  muqueuse  de  l’epiglotte,  nous  pouvons  nous  rallier  a  l’opinion 
de  v.  Ebner,  que  les  fibres  elastiques  ne  forment  pas,  generale- 
ment,  a  Tepiglotte  de  couche  continue  et  delimitant  le  chorion 
dans  la  profondeur,  vu  que  le  chorion  est  tres  infiltre  de  lobules 
glandulaires  a  la  face  laryngee  de  la  muqueuse.  Nous  trouvons 
cependant  avec  d’autres  auteurs  que  la  partie  profonde  de  la 
muqueuse  epiglottique  est  riche  en  fibres  elastiques.  C’est  sur- 
tout  a  la  base  de  la  face  linguale  et  dans  les  cloisons  conjonc- 
tives  entourant  les  glandes  sur  la  face  laryngee  de  Tepiglotte, 
que  la  partie  profonde  de  la  muqueuse  est  riche  en  fibres  elas-r 
tiques.  A  part  ce  plan  elastique  profond,  il  y  a  encore  a  men- 
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tionner  les  fibres  elastiques  beaucoup  moins  nombreuses  et  plus 
fines  du  stratum  superficiel  du  chorion. 

Au  sujet  de  la  distribution  des  glandes  epiglottiques,.on  doit 
a  Kanthack  une  description  detaillee. 

D’apres  cet  auteur,  le  quart  superieur  de  la  face  laryngee  de 
1’epiglotte  serait  completement  depourvu  de  glandes.  A  en 
juger  d’apres  nos  preparations,  nous  ne  pouvons  pas  partager 
cette  opinion.  Le  fait  est  qu’a  la  face  laryngee  de  1'epiglotte,  les 
lobules  glandulaires  peuvent  s’etendre  jusqu’a  1,5  millim.  envi¬ 
ron  a  partir  du  sommet.  En  fait  de  conduits  excreteurs,  on  en 
trouve  qui  debouchent  deja  a  2  mm.  environ  du  sommet,  bien 
que  cela  ne  s’observe  pas  frequemment.  A  une  distance  de  3  a 
3,5  mm.,  les  embouchures  des  glandes  deviennent  plus  fre- 
quentes.  Pour  ce  qui  concerne  la  face  linguale,plus  d’un  quart  de 
cette  face  a  partir  du  sommet  est  completement  libre  de  glandes, 
d’apres  Kanthack.  Comme  il  n’indique  pas  la  distance  en  milli¬ 
metres,  on  ne  peut  pas  se  rendre  compte  d’une  maniere  suffisam- 
ment  exacte  de  la  valeur  numerique  de  son  quart  superieur. 

Quant  a  nous,  nous  avons  vu  exceptionnellement  dans  une 
serie  de  preparations  portant  sur  la  region  mediane  de  l’epi- 
glotte  un  tout  petit  groupe  glandulaire  s’avancer  jusqu’a  3  mm. 
environ  du  sommet  (a  la  face  linguale) ;  mais  ordinairement  les 
glandes  n’arrivent  pas  si  pres  du  sommet  et  s’arretent  deja  a  une 
distance  bien  plus  grande  qui  varie  cependant  de  beaucoup  selon 
les  preparations.  Dans  nombre  de  preparations,  les  lobules  glan¬ 
dulaires  s’avancent  jusqu’a  6a  7  mm.  du  sommet;  dans  d’autres, 
les  glandes  ne  se  montrent  que  dans  la  region  profonde  de  la 
face  linguale  a  une  distance  de  9  a  10  mm.  environ  et  meme 
davantage,  a  partir  du  sommet.  II  y  a,  sous  ce  rapport,  des  dif¬ 
ferences  selon  les  regions. 

Kanthack  dit  ensuite,  qu’aux  deux  faces  de  1’epiglotte,  les 
glandes  se  rassemblent  vers  la  ligne  mediane.  Nous  n’avons  pas 
pu  verifier  entierement  cette  conclusion  sur  nos  preparations.  II 
y  a  lieu,  en  tout  cas,  de  tenir  compte  separement  des  deux  faces 
de  1'epiglotte.  Pour  ce  qui  concerne  la  face  laryngee,  les  glandes 
y  sont  particulierement  nombreuses  dans  la  region  medio-late- 
rale  et  deviennent  plutot  moins  nombreuses  dans  la  region 
mediane.  En  s’avanpant  vers  le  bord  lateral,  la  couche  glandu¬ 
laire  semble  diminuer  seulement  a  la  region  superieure,  alors 
que  pour  la  region  profonde,  on  ne  voit  pas  au  debut  de  dimi¬ 
nution  a  la  portion  libre  de  1’epiglotte.  A  la  face  linguale,  la 
couche  glandulaire  est  tout  a  fait  insignifiante  ou  manque  tota- 
lement  sur  nombre  de  coupes  qui  portent  sur  la  region  sagittale- 


HISTOLOGIE 


95 


mediane  de  l’epiglolte.  Dans  la  region  medio-laterale,  les  glandes 
apparaissent  plus  nombreuses  surtout  a  la  partie  profonde  de 
cette  face.  Lateralement,  on  trouve  encore  un  paquet  glandu- 
laire  relativement  considerable  a  la  partie  basale  de'  cette  face. 
La  couche  glandulaire  conlourne  ensuite  la  lame  cartilagineuse 
pour  se  continuer  avec  un  araas  glandulaire  egalement  conside¬ 
rable  situe  a  la  faceposterieure  de  cette  lame. 

II  y  a  encore  un  point  qui  demande  une  explication  particu- 
liere.  G’est  notamment  le  fait  qued’apres  plusieurs  anatomistes, 
anciensou  recents,  les  glandes  sont  particulierement  nombreuses 
en  avant  du  cartilage  epiglottique,  par  consequent  a  la  face 
linguale.  Ce  sont  les  glandulae  aggregatae  anteriores  laryngis 
de  Luschka,  les  glandes  specifiees  aussi  dans  le  Traite  de  Poirier 
et  Charpy  et  occupant  l’espace  thyro-hyo-epiglottique.  II  s’agit 
evidemment  des  glandes  situees  dans  la  profondeur  et  annexees, 
par  consequent,  a  la  region  basale  de  l’epiglotte. 

Les  recherches  de  Renaut  sur  l’epiglotte  de  mouton  semblent 
confirmer  ce  resultat,  dans  ce  sens  que  les  glandes  sont  surtout 
nombreuses,  chez  le  mouton,  en  avant  du  cartilage,  ou  elles 
remplissent  un  «  coin  glandulaire  »  qui,  sur  une  section  longi- 
tudinale,  constitue  plus  de  la  moitie  del’epaisseur  de  l’organe. 
Mais  de  plus,  Renaut  represente  ces  glandes  comme  s’avan?ant 
jusqu  a  la  region  du  sommet  etleurs  conduits  excreteurss’ouvrant 
a  ladite  region,  alors  qu’a  la  face  laryngee  on  ne  voit  surle  des- 
sin  explicatif  que  quelques  rares  lobules  dissemines  (fig.  587  a  la 
page  557  du  Traite  d’histologie). 

Chez  l’homme,  les  rapports  se  modifient.  Tout  en  tenant 
compte  des  amas  glanduiaires  considerables  situes  d'apres  les 
auteurs  precites  en  avant  de  la  region  basale  du  cartilage  epi¬ 
glottique,  il  estneanmdins  certain  que,  pour  ce  qui  concerne  la 
partie  libre  de  I'epiglotte,  les  glandes  forment  une  couche  plus 
etendue  et  plus  suivie  a  la  face  laryngee  qu’a  la  face  linguale.  A 
cette  derniere,  comme  nous  l’avons  vu,  les  glandes  s’arretent, 
d’une  maniere  generale,  sensiblement  plus  bas  par  rapport  au 
sommet  (Comp.  fig.  1),  et  bien  que  s’epaississant  dans  la  pro¬ 
fondeur,  cette  couche  glandulaire  n’est  pas  particulierement 
epaisse. 

Pour  ce  qui  concerne  les  conduits  excreteurs  emanant  de  ces 
glandes,  nous  avons  vu  que  les  conduits  des  glandules  situees 
le  plus  pres  du  sommet  s’ouvrent  a  la  region  de  la  muqueuse 
revetue  encore  d’epithelium  pavimenteux  stratifie,  et  que  ce 
n’est  qu’a  une  certaine  distance  a  partir  de  l’embouchure  que 
cet  epithelium  fait  place  a  l’epithelium  cylindrique  du  conduit. 
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Conclusions. 

Chez  l’homme  adulte,  la  partie  superieure  de  la  face  poste- 
rieure  (ou  laryngee)  de  l’epiglotte  est  revetue  d’epithelium  pavi¬ 
menteux  stratifie  dans  une  etendue  qui  peut  varier  selon  les 
regions,  en  chiffres  ronds,  entre  9  el  15  iriillim.  C’est  dans  la 
region  medio-laterale  que  l’etendue  du  revetement  pavimenteux 
est  la  moindre.  Elle  augmente  en  particulier  au  voisinage  des 
bords  lateraux  de  l’epiglotte. 

A  Cette  region  revetue  d’epithelium  pavimenteux,  on  recon- 
nait  d'abord  une  zone,  plus  grande,  oil  le  chorion  est  garni  de 
papilles;  cette  zone  fait  suite  immediatement  a  la  region  du 
sommet.  Vient  ensuite  une  zone  revetue  egalement  d’epithelium 
pavimenteux  stratifie,  mais  ou  les  cellules  des  couches  moyennes 
et  profondes  deviennent  plus  greles  et  allongees.  Les  papilles 
du  chorion  deviennent  rudimentaires  et  disparaissent. 

Plus  profondement  encore,  la  face  posterieure  de  l'epiglotte  est 
recouverteessentiellement  par  un  epithelium  cylindrique  et  cilie. 

A  la  limite  entre  la  region  revetue  d’epithelium  pavimenteux  et 
celle  revetue  d’epithelium  cylindrique  cilie,  on  trouve  d’ordinaire 
line  zone  intermediate  ou  des  Hots  d’epithelium  de  transition  ou. 
cylindrique  sont  enclaves  dans  le  revetement  pavimenteux. 

A  l’interieur  du  revetement  cylindrique  cilie,  d’autrepart,  sont 
enclaves  des  llots  d’epithelium  pavimenteux  qui,  en  regie  generale, 
diminuent  en  nombre  et  en  etendue  dans  la  profondeur. 

La  transition  entre  les  deux  varietes  d’epithelium  peut  se 
produire  graduellement  ou  brusquement;  entre  ces  deux  formes 
extremes,  on  trouve  aussi  des  formes  intermediates.  Le  passage 
lent  s’observe  dans  la  region  de  transition  entre  l’epilhelium 
pavimenteux  stratifie  et  l’epithelium  cylindrique.  Le  passage 
brusque,  ou  toutes  les  couches  du  revetement  epithelial  se  modi- 
fient,  s’observent  en  particulier  a  la  region  profonde  de  la  face 
laryngee,  a  la  limite  de  l’epithelium  cylindrique  cilie  e't  des  llots 
d’epithelium  pavimenteux  qui  peuvent  s’y  trouver  enclaves. 

Dans  l’epithelium  cylindrique  cilie  on  trouve  des  cryptes 
intra-epitheliales.  Ces  cryptes  renferment  des  cellules  cylin- 
driques  ciliees,auxquelles  se  melent  encore  en  nombre  variable 
des  cellules  mucipares. 

Les  cellules  mucipares  (caliciformes)  qu’on  trouve  a  1’epais- 
seur  du  revetement  cylindrique  cilie,  sont  situees  non  seulement 
dans  les  couches  superficielles  du  revetement,  mais  peuvent  se 
trouver  aussi  dans  les  couches  moyennes . 

Au  revetement  pavimenteux  de  l'epiglotte,  on  ne  constate  pas 
de  keratinisation  telle  qu’on  l’observe  a  l’epiderme. 
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Les  papilles  ne  se  trouvent  que  dans  les  regions  revetues 
d’epithelium  pavimenteux,  par  consequent  sur  la  lace  linguale 
(anterieure),  au  sommet  et  sur  une  partie  seulement  de  la  face 
laryngee  (posterieure).  Sur  cette  face,  les  papilles  disparaissent 
encore  avant  l’apparition  des  premiers  ilots  d’epithelium  de  tran¬ 
sition  ou  cylindrique.  L’etendue  de  la  region  papillaire  augmente 
au  voisinage  des  bords  lateraux  de  l’epiglotte. 

Les  fibres  elastiques  sont  reparties  en  deux  plans  :  superficiel 
et  profond.  Peu  nombreuses  dans  Je  plan  superficiel  (adenoide) 
du  chorion,  elles  deviennent  beaucoup  plus  nombreuses  dans 
les  couches  profondes  de  la  muqueuse. 

Des  infilLrations  lymphatiques  mieux  circonscrites  se  ren- 
contrent  en  particulier,  mais  pas  exclusivement,  vers  la  base  de 
la  face  laryngee  ;  on  les  trouve  aussi,  bien  que  peut-etre  moins 
bien  delimitees,  a  la  face  linguale. 

A  la  base  du  revetement  cylindrique  cilie,on  trouve  par  places 
des  ilots  de  chorion  enclaves  dansl’epithelium,  mais  qui  ne  cor¬ 
respondent  pas  a  des  papilles. 

Lesglandes  existent  aux  deux  faces  dela  portion  librede  l’epi¬ 
glotte.  Elies  sont  plus  nombreuses  a  sa  face  posterieure  qu’a  sa 
face  anterieure.  A  la  face  posterieure,  elles  forment  une  couche 
par  places  presque  ininterrompue,  et  peuvent  s’etendre  jusqu’a 
une  petite  distance  du  sommet.  A  sa  face  anterieure,  elles  sont 
assez  nombreuses  au-devant  du  cartilage  vers  la  base  de  l’epi¬ 
glotte  et  ne  s’etendent  pas  jusqu’a  si  pres  du  sommet.  Au  voisi¬ 
nage  des  bords  lateraux,  la  face  linguale  de  l’epiglotte  est  libre 
de  glandes  dans  presque  toute  son  etendue,  a  l’exception  de  la 
region  de  la  base.  Les  ilots  glandulaires  s’eloignent  aussi  du 
sommet,  a  la  face  laryngee,  dans  la  region  qui  touche  aux  bords 
lateraux  de  l’epiglotte. 

Les  conduits  excreteurs  des  glandes  epiglottiques  s’ouvrent  a 
la  face  laryngee,  apres  avoir  traverse  le  plan  cartilagineux  pour 
ce  qui  concerne  les  glandes  situees  au-devant  du  cartilage:  leurs 
embouchures  peuvent  s’avancer  jusqu’a  2  ou  3  mm.  a  partir  du 
sommet  de  l’epiglotte. 

La  nature  du  revetement  epithelial  a  l’embouchure  des  conduits 
excreteurs  depend  du  revetement  qu’on  trouve  a  la  region  respec¬ 
tive  de  la  muqueuse.  II  peut  etre  forme  par  de  l’epithelium  cylin¬ 
drique  cilie,  pavimenteux  ou  meme  de  transition.  Plus  loin,  dans 
le  conduit,  le  revetement devient  cylindrique  ou  prismatique  bas. 

Les  bourgeons  gustatifs  qu’on  trouve  a  l’epiglotte  sont  situes 
essentiellement  a  sa  face  laryngee,. et  notamment  dans  la  region 
ou  les  papilles  disparaisse.nt  et  l’epithelium  pavimenteux  com- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N°  1,  1912.  7 
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mence  a  se  modifier  en  passant  a  la  zone  intermediaire  Ordinai- 
rement,  les  bourgeons  ne  sont  pas  sup^jortes  par  des  papilles  et 
forment  meme  une  depression  dans  le  chorion. 
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LES  SINUS  AGGESSOIRES  DES  FOSSES  NASALES  CHEZ 
L’ HOMME  A  LEUR  PfiRIODE  DE  DEVELOPPEMENT 

ET  A  L’EPOQUE  DE  LA  NAISSANCE*. 

Par  le  prof.  T.  DELLA  VEDOVA  (de  Milan). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Dans  celte  communication,  j’ai  l’intention  de  rendre  comple 
succinctement  demes  recherches  failessur  le  developpement  des 
sinus  accessoires  des  fosses  nasales  et  des  conclusions  que  j’ai 
formulees  sur  ce  sujet,  qui,  on  le  sait,  donnait  lieu  a  des  diver¬ 
gences  profondes.  Je  me  rapporterai  naturellement  aussi  a  mes 
recherches  sur  le  developpement  descavites  nasales  chezl’homme 
que  j’ai  rendues  publiques  en  meme  temps  qu’une  publication 
faite  en  1906  1  et  deux  communications  en  1908  au  Gongres  de 
Milan  et  de  Vienne  -, 3 

Dans  la  partie  historique  relative  au  developpement  des  sinus 
il  faul  rappeler  avanl  tout  les  travauxde  Kolliker  1  et  de  Dursy  :i 
qui  servent  de  point  de  departs  ces  divergences.  Kolliker, 
Lout  en  admettant  qu’au  3e  mois  de  la  vie  intra-uterine  le  laby- 
rinthe  nasal  est  deja  represente  dans  ses  parties  essentielles,  note 
cependant  l’absence  absolue  a  cette  epoque  des  sinus  accessoires 
des  fossbs  nasales.  Dursy,  au  conlraire,  qui  fitau  sujet  des  sinus 
accessoires  des  cavites  nasales  des  recherches  plus  profondes 
surtout  dans  leur  partie  constitutive,  admet  que  toutes  les  cavi- 
les  accessoires  sont  formeesau  debut  dans  la  travaisoncartilagi- 
neuse  du  nez,  en  les  retenant  comme  courbures  et  diverticules 
de  la  muqueuse  nasale,  entoures  de  cartilage  et  n’ayant  aucun 
rapportavec  les  os  voisins,  veri tables  cartilages  qui  seraient  ulle- 
rieurement  envahis  par  un  processus  d’ossification. 

A  Kolliker  et  Dursy  succederent  ensuite  Mihalkovitz  6  et 
Tissier  7  qui  confirmerent  en  substance  l’opinion  de  Dursy  en 
admettant  que  les  sinus  en  general  sont  deja  dessines  dans  la 
vie  embryonnaire. 

Passant  alors  de  ces  donnees  generales  au  renseignement 
donne  par  les  etudes  speciales  des  principaux  auteurs  au  sujet 
des  divers  sinus  et  partant  des  sinus  frontaux,  nous  trouvons 
une  opposition  profonde  entre  Kolliker  et  Dursy.  Tandis  que 

Communication  au  Congres  oto-rhino-laryngologique  de  Rome,  ootobre 
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Kolliker  se  rallie  a  l’opinion  de  Tillaux,  1862  P,  admettant  que 
les  sinus  frontaux  se  forment  apres  la-naissancea  uneepoque  im¬ 
precise  et  n’acquierent  l’aspect  connu  qu’a  l’epoque  de  la  pu- 
berte  (Tillaux  voulait  qu’ils  n’apparussent  que  vers  12-13  a  ns), 
Dursy  en  relevait  et  decrivait  la  presence  a vec  une  ebauche  dis- 
tincte  chez  un  foetus  humainlong  de  10  cm.8(Tabl.  IX,  fig.  6  a, 
ceuvre  de  Dursy  sup.  cit. ) . 

Les  resultats  donnes  par  Dursy  marquaient,  il  est  vrai,  une. 
nouvelle  periode  d’etudes  sur  ce  sujet,  parce  que  deja  en  1871 
avec  Steiner  9  de  nouveaux  travaux  tendent  a  demontrer  que 
les  sinus  frontaux  ne  sont  autre  chose  que  des  cellules  ethmoi- 
dales  anterieures  insinuees  a  une  epoque  imprecise  dans  les 
paroisdu  frontal,  resultats  quifurent  confirmes  successivement 
en  1892  1896-1901  par  Hartmann  l0,  Killian  M,  Mouret  12 
et  Sieur  et  Jacob  n.  Ces  deux  derniers  cherchaient  a  appuyer 
leur  these  sur  des  faits  anatomiques  et  pathologiques.  (Dependant 
ces  faits  furent  bien  vite  critiques  par  Mihalkovitz  (op.  cit.),  qui 
nia  au  contraire  que  les  sinus  frontaux  pussent  etre  consideres 
comme  cellules  ethmoi'dales,  opinion  confirmee  aussi  par  Zucker- 
kandl. 

Pour  les  sinus  et'hmoi'daux,  les  recherches  furent  faites  par  quat  re 
auteurs  principaux  :  Kolliker  (op.  cit.),  Remy  u,  Mihalkovitz 
(op.  cit.)  et  Killian  (op.  cit.). 

Tandisque  Kolliker  riiait  vigoureusement  la  presence  des.  sinus 
dans  la  vie  embryonnaire,  il  faisait  une  exception  pour  les  sinus 
ethmoidaux,  dontil  admettait  ledebut  possible  au  6emois.  Remy 
et  Mihalkovitz  admettaient  le  debut  plus  precoce  de  ces  sinus, 
ainsi  que  Killian,  qui  dans  l’acceptation  de  cette  opinion  entre 
minutieusement  dans  le  sujet,  discutant  sur  l’originedes  cellules 
■ethmoi'dales. 

En  ce  qui  concerne  les  sinus  sphcnoi'daux  nous  rencontrons 
encore  des  divergences.  Kolliker  n’avait  pas  vu  les  sinus  sphe- 
noi'daux  non  seulement  chez  l’embryon,  mais  aussi  chez  le  nou- 
veau-ne,  contrairementa  l’opinion  de  Wirchow  qui  les  avait  deja 
vus  formes  d  une  fapon  primitive  chez  l’embryon  jeune. 

Pour  Remy  (op.  cit.),  les  sinus  sphenoidaux  apparaitraient  vers 
la  fin  de  la  premiere  annee  extra-uterine  ;  Dursy  (op.  cit.)  dit 
qu’ils  doivent  etre  recherches  et  trouves  dans  l’extremite  poste- 
rieure  du  labyrinthe  ethmoidal  cartilagineux  ;  en  principe  ils 
sont  formes  par  un  prolongement  de  la  muqueuse  olfactive,  avec 
laquelle  ils  etaient  en  rapport,  toujours  d’apres  cet  auteur,  dans 
les  derniers  mois  de  la  vie  embryonnaire,  prolongements  qui 
sont  les  cornets  sphenoidaux  de  provenance  ethmoi'dale. 
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A  part  ces  dernieres  considerations,  avec  Dursysont  d’accord  : 
Zuckerkandl  et  Told  ls,  Killian  16  et  Dieulafee  17,'sans  qu’au- 
cun  precise  I’epoque  du  developpement  initial. 

Pour  le  sinus  maxillaire  les  recherches  furentplus  persistantes 
et  plus  etendues.  Depuis  les  opinions  negatives  de  Kolliker,  on 
arrive  aux  belles  recherches  de  Remy,  faites  sur  un  riche  mate¬ 
riel,  grace  auxquellesil  reconnait  la  presence  du  sinus  maxillaire 
V.  dans  le  4e  mois , 

Mihalkovitz  le  reconnait  au  3e  mois,  Dieulafee  de  meme,  et 
peu  de  temps  avant  ma  publication  de  1906,  Killian  le  decrivait 
dans  la  2e  moitiE  du  3e  mois.  Mihalkovitz  decrit  le  debut  du 
sinus  avec  un  enfoncement  Epithelial,  a  la  rencontre  duquel 
■;  vientune  forte  extraflexion  deslamescartilagineuses  laterales  dela 
'  cavite  nasale  qui  se  forme  a  la  fin  du  3e  mois,  s’accentue  au  4eet 
5?  mois,  marquant  ainsi  une  individualisation  toujours  plus 
grande  de  I’enfoncement  ci-dessus.  • 

J’ai  ainsi  decrit  succinctement  la  partie  historique  relative  aux 
sinus  accessoires  des  fossesnasales  dans  lesquels  se  dEmontrent  les 
incertitudes  soit  par  la  presence  des  sinus  dans  la  vie  embryon- 
naire,  soit  par  l’epoque  de  leur  developpement  initial,  soit  enfin 
par  leap  etat  a  l’epoque  de  la  naissance. 

Le  materiel  d’etudes  est  tellement  abondant  qu’il  faut  pui- 
Sa  ser  dans  les  nombreux  travaux  ;  m’appuyant  aussi  sur  mes  tra- 
vaux  personnels  et  sur  ceux  des  auteurs  qui  se  sont  occupes  dela 
question,  je  pourrai  corame  je  l’espere  apporter  ma  part  contri- 
butive  al’etudede  cette  question  et  forrnuler  des  conclusions  defi¬ 
nitives. 

Sinus  frontaux.  —  Au  sujet  des  sinus  frontaux,  des  observa¬ 
tions  etendues  m'ont  convaincu  de  1’absence  de  toute  ebauche, 
non  seulement  dans  la  vie  embryonnaire  mais  aussi  a  la  fin  du 
developpement  ;  et  cette  conviction  s’etend  aussi  au  sujet  de  la 
simple  penetration  dans  le  frontal  des  cellules  ethmoi'dales  ante- 
rieures  et  cela  contrairement  a  1’idee  de  Steiner  et  des  autres. 

J’ai  seul  note  qu’au  6e  mois,  l’infundibulum  qui  plus  tard 
viendra  etablir  la  communication  entre  les  sinus  frontaux  et  le 
meat  moyen,  s’accentue  nettement  et  qu’il  est  represente  preci- 
sement  par  la  partie  la  plus  haute  du  sillon  qui  est  compris 
entre  la  bulle  ethmoidale  et  la  crete  de  l’apophyse  unciforme  : 
il  se  dirige  vers  lehaut  obliquement,  se  terminant  en  cul-de-sac 
a  une  distance  de  5  mm.  de  l’orifice  du  sinus  maxillaire. 

Sinus  ethmoi'daux.  —  Nous  avons  vu  comment  Kolliker  les 
admet  au  6?  mois  et  avant  les  autres  sinus,  dont  il  admet  le 
debut  a  la  naissance  et  comme  a  cette  opinion  se  rallient  en  , 
general  les  autres  auteurs. 
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Sur  ce  sujet  mes  recherches  divergeront  sous  un  double  point 
de  vue  :  avant  tout  parce  que  ces  sinus  ne  sont  pas  les  premiers 
a  apparaitre,  corame  je  le  dirai  plus  loin,  et  ensuile  parce  que 
pour  admettre  le  debut  de  ces  sinus  dans  la  vie  embryonnaire 
je  dois  insister  en  les  considerant  comme  des  rudiments  tout  a 
fait  simples,  produits  par  des  enfoncements  et  des  recessus 
qui  se  trouvent  au  milieu  des  cornets  ethmoi'daux,  formation 
que  j‘ai  pu  constater  chez  un  embryon  de  87  mm.  (a  la  fin  du 
3e  mois)  ;  et  cette  formation  se  preparerait  peu  avant  la  fin  du 


au,  apophyse  unciforme.  —  rpsm,  recessus  post1,  du  sinus  maxil.  —  is,  cornet  sup*. 

—  tin,  cornet  moyen.  —  ti,  cornet  inf. 

3e  mois  (embryon  de  57  mm.)  avec  l’ebauche  des  cornets  supe- 
rieur  et  moyen,  au  milieu  desquels  se  forme  un  enfoncement 
qui  devient  plus  profond  et  large  et  qui  est  le  debut  du  meat 
superieur  (fissure  ethmoi'dale  inferieure)  de  Zuckerkandl  (fig.  1). 

Des  sections  frontales  faites  chez  l'embryon  de  87  mm.  mon- 
trent  en  effet  la  presence  de  petites  cellules  ethmoidales  ais- 
tinctes,  qui  apparaissent  comme  l’accolement  des  bords  qui 
delimitent  les  sillons  entre  les  cornets  ethmoi'daux  moyen  et 
superieur  (fig.  2). 

Ge  developpement  initial  se  differencie  un  peu  plus  tard  chez 
les  foetus  de  150  mm.  (fin  du  4°  mois)  et  de  200  mm.  (iremoitie 
du  5e  mois)  :  ii  cet  age  en  effet  l'examen  en  serie  des  sections  en 
correspondance  de  la  zone  moyenne-  jjes  fosses  nasales  demontre 
de  nombreuses  cellules  ethmoidales  formees,  cela  s’entend,  par 
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l’accolemenl  des  parois  delimitant  les  cornets  ethmoi'daux  en 
correspondance  avec  les  recessus  des  sillons  qui  sont  situes  au- 
dessous  (fig.  3). 

Au  5e  mois  de  la  naissance  1’on  voit  nettement  les  modifica¬ 
tions  qui  se  produisent  dans  les  sinus  ethmoi'daux ;  a  la  nais¬ 
sance  nous  rencontrons  les  faits  anatomiques  decrits  d’une  fapon 
plus  nette. 

Sinus  sphenoi'daux.  — Chez  un  embryon  de  38  mm.  (9fi- 1 0e 
semaine)  j’ai  fait  des  sections  en  serie  selon  un  plan  frontal, 


Fig.  2.  —  Embryon  de  87  mm.  (oc.  4,  ob.  0,  Koristka.  Red.de  1/3). 


ce,  cellules  ethmoi'dales.  —  be,  bulle  ethmoidale.  —  au,  apoph.  uncif.  avec  nodule 
cartilagineux.  —  sm,  sinus  maxil.  —  p.  ossification  de  la  voute  du  palais. 

Fig.  3.  —  Foetus  de  150  mm.  (obj.  0,  oc.  4,  Koristka.  Red.  de  1/3). 
ce,  cellules  ethmoid.  —  acu,  armature  cartilagineuse  de  l’apoph.  uncif.  —  sm,  sinus 
maxill.  —  li,  cornet  inf-.  —  cl,  lame  cartilagineuse  laterale.  —  p,  ossification  de  la 
■voute  du  palais. 

comme  l’avait  fait  Mihalkovitz  sur  un  embryon  de  3  mois  1/2. 
Me  rapportant  a  la  division  etablie  par  cet  auteur,  des  fosses 
nasales  en  3  zones,  je  portais  mes  sections  sur  toute  la  z6ne  pos- 
terieure  pour  les  levees  necessaires  aux  sinus  sphenoi’daux  : 
j’avais  ainsi  les  moyens  de  rencontrer  le  debut  de  la  cavite 
sphenoidale  et  le  meat  nasopharyngien  qui  apparaissent  dans 
cette  z6ne  bien  evidents  et  delimiles.  A  la  fin  de  la  zdne 
moyenne,  les  saillies  correspondant  aux  cornets  ethmoi'daux 
disparaissent,  en  correspondance  avec  la  moitie  des  parois  late- 
rales  et  internes  des  fosses  nasales  il  s’en  produit  deux  autres, 
l’une  contre  l’autre,  pour  lesquelles  les  epitheliums  de  revete- 
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ment  se  placent  en  con  tact  direct  et  etablissent  un  pont  muqueux 
qui  divise  la  cavite  nasale  en  deux,  une  superieure  (qui  au  debut 
a  un  diametre  vertical  de  570  p,  un  transverse  de  140  p,  un 
antero-posterieur  de  200  p)  et  une  inferieure  piriforme  plus 
grande  (700  p  par  500  p).  La  premiere  cavite  correspond  au 
sinus  sphenoidal,  la  seconde  au  meat  nasopharyngien  (fig.  4). 

Mais  il  y  a  plus.  L’etude  de  mes  coWs  en  serie  demontre  aussi 
que  l’ebauche  du  sinus  sphenoidal  continue  a  apparaitre  aussi 
apres  la  disparition  de  la  cloison  et  des  meats  naso-pharyngiens  ; 
ce  qui  fait  admettre  que  deja  a  cet  age  du  developpement  il  y  a 
une  disposition  correspondent  a  celle  de  l’adulte,  chez  lequel 


Pig.  4.  —  Embryon  de  38mm.  (oc.  5,  ob.0,  Korislka.  R6d.  del/3), 
cs,  cartilage  de  la  cloison .  —  cl,  cartilages  latcraux .  -  op,  os  palatin  en  voie  d’ossifl- 
cation.  —  ssf ,  ebauche  du  sinus  sphenoidal.  —  mnf ,  mfiat  naso-pharyngien. 

precisement  le  sinus  sphenoidal  pousse  en  un  plan  plus  posterieur 
au  plan  tangent  du  bord  fibre  de  la  cloison  qui  divise  leschoanes. 

J’admets  done,  comme  le  veulent  Dursy,  Told,  Zuckerkandl, 
Mihalkovitz,  Dieulafee  qu’on  doive  retenir  comme  ebauche  du 
sinus  sphenoidal  le  recessus  posterieur^  en  cul-de-sac  de  la 
cavite  olfactive  de  l’embryon  ;  il  est  entendu  que  j’ai  demontre 
que  le  developpement  se  fait  vers  la  9e-10e  semaine. 

Dans  les  embryons  et  chez  les  foetus  d’&ge  successif,  il  n'y  a 
pas  de  modifications  interessantes,  sauf  l’augmentation  de  lar- 
geur.  On  arrive  ainsi  a  la  fin  de  la  vie  intra-uterine,  sans  cepen- 
dant  que  se  soit  encore  dessinee  la  delimitation  anterieure  des 
sinus  sphenoidaux,  de  hieme  qu’ils  ne  sont  pas  encore  repre¬ 
sents  dans  les  cavites  comprises  dans  le  corps  du  sphenoide. 
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Sinus  maxi’llaire.  —  En  ce  qui  concerne  le  sinus  maxillaire 
je  rappelle  avant  tout  que  j’ai  donne  dans  mes  travaux  antd- 
rieurs  la  description  de  l’examen  du  coupes  en  series  dirigees 
dans  le  plan  frontal  des  embryons  de  30-34-38  mm.  (8e-9e-10e 
semaine)  ( op.-cit .). 

Dans  le  premier  groupe  des  coupes  qui  interessent  le  plus 
l’origine,  la  constitution  et  la  fa?on  d’etre  de  la  couche  epithe- 
liale,  on  penetre  dans  la  partie  la  plus  profonde  regardant  les 
cavites  nasales,  surtout  dans  leurs  parois  et  de  la  dans  leur 
constitution  generale. 


Fig.  5.  —  Embryon  de  38  mm.  (oc.  5,  ob.  0,  Koristlca.  Red.  de  1/3).  . 
ssf,  sinus  sphenoidal.  —  rf,  recessus  pharynge.  —  op ,  os  pafetin. 

Dans  la  description  que  j’ai  faite  dans  mes  travaux  ou  Ton 
rappelle  comment  la  cavite  nasale  vers  son  milieu  presente  un 
resserrement  dans  la  partie  haute  et  un  elatgissement  de  la 
partie  moyenne,  correspondant  au  point  ou  apparait  le  sillon 
qui  determine  la  formation  de  l’ebauche  du  cornet  moyen  et  le 
premier  signe  du  sinus  maxillaire.  Cette  ebauche  du  sinus 
maxillaire  est  representee  par  une  cavite  ampullaire  qui  en 
coupe  apparait  sous  la  forme’  d  une  fissure  ovoide,  dont  les 
parois  les  plus  grandes  qui  la  delimiterit  sont  situees  a  peu  de 
distance  l’une  de  l’autre. 

Cette  ebauche  demeure  pendant  toute  son  evolution  en  com¬ 
munication  directe  avec  la  cavite  nasale,  dont  elle  semble  etre 
un  veritable  diverticule. 

Les  mesures  micrometriques  sur  ce  point  donnent  sur  son. 
etendue  antero-posterieure  une  longueur  de  600  p.  environ  pre- 
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sentant  a  moitie  de  son  cours 


une  largeur  de  100 


Chez  ces 


embryons  de  30-34-38  mm.  j’ai  pu  demontrer  que  la  periode 
initiale  du  sinus  maxillaire  a  lieu  chez  I’embryon  humain  entre 


Fig.  8.  —  Embryon  de  38  mm.  (oc.  5,  ob.  0,  Koristka.  Red.  de  1/3). 
tm,  cornet  moyen.  —  au,  apoph.  uncif.  —  sm,  Ebauche  du  sinus  maxfl.  —  ti,  cor¬ 
net  infr.  mi,  meat  inf'.  —  cs,  cartilage  do  la  cloison.  —  icl,  incurvation  de  la 
lame  carliiagineuselaterale.—  r,  residu  Epithelial  en  correspondence  avec  la  ligne 
de  soudure  des  lames  palatines. 


le  2e  mois  et  les  premiers  jours  du  3e  pour  apparaitre  plus  dis- 
tincte  du  2e  mois  1/2  au  3e  mois  (fig.  6-7-8). 
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Je  confirme  aussi  que  chez  les  embryonsplus  avances  en  age, 
de  57  mm.  (11“  semaine)  le  sinus  maxillaire  se  presente  assez 
bieu  avance  en  developpement,  le  meat  moyen  etant  bien  con- 
forme  dans  tous  ses  details,  avec  un  processus  unciforme  net 
muni  d'un  nodule  cartilagineux  de  soutien  qui  donne.  une  plus 
grande  saillie  a  l’espace  ampullaire  du  sinus  maxillaire  et  qui 
etablit  aussi  par  suite  dans  sa  configuration  deux  petits  reces- 
sus,  un  anlerieur,  l’autre  posterieur  (fig.  9).  Et  en  allant  plus 


Fig.  9.  —  Foetus  de  la  premiere  moitie  du  9e  mois. 
is,  cornet  sup1'.  —  im,  cornet  moyen.  —  ti,  cornet  infr.  —  sm,  sinus  maxillaire.  — 
be ,  bulle  elhmoi’dale.  —  pu ,  pli  unciforme.  —  am,  alveole  lr"  molaire.  —  c, 
\  cellule  ethmoidale. 

avant,  chez  un  embryon  de  68  mm.  (12°  semaine),  le  recessus 
en  cul-de-sac  du  sinus  maxillaire  s’etend  sur  une  longueur  de 
280  (u  et  en  avant  :ii  un  diametre  maximum  de  210  p. :  vers  son 
extremite  posterieure,  il  presente  ensuite  des  diverticules  evi- 
dents.  Chez  l'embryon  de  87  mm.  (fin  du  3°  mois  environ)  on 
note  une  delimitation  plus  grande  et  plus  nette  du  sinus  qui 
communique  avec  le  meat  moyen  par  une  fente  assez  etroite. 

Les  foetus  de  92  mm.  (debut  du  4“  mois)  et  de  105  mm.  (13e 
a  14“  semaine)  presentent  une  incurvation  de  la  lame  laterale 
cartilagineuse  en  correspondance  avec  le  meat  moyen,  qui  a 
cette  periode  constitue  un  veritable  recessus  propre  assez  pro- 
fond  pour  le  sinus  maxillaire. 

Ces  caracteristiques  se  manifestent  plus  nettement  dans  la 
suite  chez  les  foetus  de  150  mm.  (fin  du  4e  mois)  et  de  200  mm. 
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(premiere  moitie  du  5“  mois)  et  puis  chez  les  foetus  du  6e-7e-8e- 
9e  mois.  Du  7emois  et  plus  le  sinus  est  forme  d’une  cavite  tubu- 
laire  longue  de  5  a  7  mm.,  avec  un  diametre  maximum  de 
2  mm.,  comme  je  l’ai  deja  decrit  dans  mon  travail  de  1906. 

Au  9e  mois  il  est  distant  de  3  mm.  de  la  voute  de  la  cavite 
alveolaire  de  la  premiere  molaire,  au-dessus  et  en  dedans  de 
laquelle  elle  est  situee,  et  de  un  peu  plus  de  1  mm.  de  la  paroi 
interne  de  la  cavite  orbitaire.  Le  sinus  ne  depasse  pas  ante- 
rieurement  l’orifice  interne  du  canal  sous-orbitaire.  Dans  un 
plan  frontal  passant  par  cet  orifice,  on  trouve  avec  une  direction 
presque  verticale,  la  communication  avec  le  meat  moyen,  cons- 


Fig.  10.  —  Fcetusde  la  premiere  moitie  du  9°  mois. 
tm,  cometmoyen.  —  ti,  cornet  inF.  —  sm,  sinus  maxil.  —  be,  bulle  ellim.  —  pu, 
pli  unciforme.  —  am,  alveole  1"  mol.  —  c,  canal  de  communication  entre  le  sinus 
maxill.  et  la.  cavitd  nasale. 


tituee  par  un  petit  conduit  de  1  mm.  de  diametre  et  de  4mm. 
de  longueur.  Cette  voie  de  communication  commence  au  cul-de- 
sac  anterieur  du  sinus  maxillaire  meme. 

De  mes  recherches,  a'ssociees  a  d’autres  relatives  au  d^velop- 
pement  des  cavites  nasales  chez  l'homme  de  1908  a  1908  et 
repetees  et  suivies  jusqu’a  aujourd’hui,  je  peux  conclure  ainsi  : 

Sinus  frontaux.  —  Manquant  et  represents  seulement  dans 
les  derniers  mois  de  la  vie  intra-uterine  par  l’infundibulum 
bien  distinct  a  l’epoque'  de  la  naissance. 

Sinus  ethmo'idaux.  —  Rudimentaires  a  la  fin  du  3e  mois  : 
quelques  cellules  de  plus  en  plus  distinctes  de  la  fin  du  4e  mois 
a  la  naissance. 
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Sinus  sphenoidaux.  —  Dibut  a  la  9e-l0°  semaine  dans  le 
recessus  posterieur  en  cul-de-sac  de  la  cavite  olfaetive  de 
l’embryon,  debut  qui  se  mainLient  tel  que  jusqu’a  la  naissance, 
sauf  1'augmentation  de  largeur  et  non  comme  cavite  comprise 
dans  le  corps  du  sphenolde. 

Sinus  maxillaires.  —  Debutenl  entre  le  2e  mois  et  les  pre¬ 
miers  jours  du  3e.  A  la  lle  semaine  le  sinus  s’avance  en  deve- 
loppement  avec  des  recessus  distincts  et  avec  un  developpe- 
menl  concomitant  du  meat  moyen.  A  la  12e  semaine  une 
etroile  etdislincte  fente  fait  communiquer  le  sinus  avec  le  meat 
moyen.  Au  4e  mois  le  developpement  du  sinus  favorise  l’incur- 
VaLion  du  cartilage  lateral.  Du  4e  mois  jusqu’au  9e  le  sinus 
s ’individualism  dans  toutes  ses  parlies. 
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V.  —  PHYSIOLOGIE 


LES  DEUX  VOIES  DE  LA  RESPIRATION  ET  L’ACTE 
RESPIRATOIRE 

(au  point de  vue  de l  etat general,  de la  voix parlee,  dela voix  chantee  . 

( Suite  et  fin  ) 

Par 

J.  CHABERT  et  M.  LABERNADIE 

Laureat  de  la  Faculte  de  Medecine 
(de  Paris).  de  Paris. 

II.  Insuffisance  respiratoire.  —  II  peut  y  avoir  insuffisance 
respiratoire  ou  diminuLion  de'Ia  capacite  respiratoire,  cette 
insuffisance  etant  independante  mais  souvent  alliee  a  limper- 
meabilite  de  la  voie  nasale. 

Ainsi,  tous  les  obstrues  du  nez  et  du  pharynx  respirent  mal, 
et  la  respiration  buccale  donne  une  dilatation  thoracique  infe- 
rieure  a  celle  que  realise  la  respiration  nasale.  Le  tirade  perma¬ 
nent  de  Padenoidien  montre  d’ailleurs  que  l’acte  respiratoire 
s’effectue  avec  une  certaine  difficulte;  il  en  est  de  meme  chez 
certains  enfants  atteints  d’une  grosse  hyperlrophie  desamygdales 
(d’autant  que  les  deux  voies  sont  parfois  obstruees) ;  le  tirage 
habituel,  consequence  de  Pefifort  inspiratoire,  entraine,  si  Ton  n’y 
remedie,  des  deformations  du  squelette.  La  parlie  inferieure'  du 
sternum  s’enfonce,  la  poitrine  s’aplatit  d’avant  en  arriere  comme 
si  les  cotes  avaient  ete  comprimeres  d’un  cote  vers  l'autre;  ces 
deformations  thoraciques  pourront  d'ailleurs  creer  a  la  krngue 
une  insuffisance  respiratoire  reelle  et  irremediable. 

Cette  insuffisance  peut  dans  certains  cas  etre  d’ordre  patholo- 
gique  (emphyseme,  bronchiLechronique,  sequelles  des  maladies  du 
poumon) ;  ici  1’hematose  se  fait  mal  pardiminution  de  fonction. 

Aussi  les  consequences  seront  graves,  si  la  qualite  de  Pair 
inspire  ne  peut  compenser  la  quanlite,  ce  qui  se  traduit  en  Cli¬ 
nique  par  un  aspect  general  de  l’adenoi'dien  tantol  pa/e,  tanlot 
rose  et  joufflu.  Le  premier  realise  le  type  de  l  adenoi'dien  des 
grandes  villes  et  que  Pon  rencontre  surtout  a  Paris  ;  PenfanL  qui 
vit  a  la  campagne  au  milieu  d  un  air  pur  et  sain,  souffre  moins 
de  cette  insuffisance  respiratoire  et  donne  le  type  floride.. 

Mais  a  c6te  des  sujets  qui  ne  peuvent  respirer  assez  parce 
qu’une  cause  pathologique  les  en  empeche,  on  en  trouve  d’autres 
qui  ne  savent  pas  respirer;  Pinsuffisance  respiratoire  propre- 
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ment  elite  doit  etre  separee  de  la  mauvaise  education  respiratoire 
dont  les  consequences  sont  moms  graves  mais  reelles. 

C’est  le  cas  des  malades  dont  on  a  libere  le  nez  et  le  pharynx; 
les  troubles  respiratoires  subsislent  malgre  la  restauration  de  la 
voie  nasale,  et  les  enfants  ne  paraissent  pa's  beneficier  de  Finter- 
vention  curatrice  (1/10  des  cas,  d’apres  Lermoyez).  II  ne  faut 
done  pas  considerer  un  malade  comme  gueri  lorsque  toute  cica¬ 
trisation  s'est  elfectuee  sans  incident,  mais  seulement  lorsqu'on 
s’est  assure  que  le  jeu  de  la  respiration  est  normalement  regie. 
II  faut  refaire  Feducalion  de  la  respiration,  car  les  mauvaises 
habitudes  sont  susceptibles  d’etre  corrigees. 

Le  Dr  Vacher  dit  tres  justement  :  «  II  en  est  de  la  respiration 
comme  de  la  lecture  ;  il  faut  apprendre  a  respirer  si  on  n’a  jamais 
su  le  faire  correctement ;  il  fautle  reapprendre  si  on  Faoublie.  >> 

Que  l'insuffisance  soit  reelle  ou  accidentelle.  elle  s’accompagne 
toujours  de  troubles  generaux  importants. 

Troubles  dus  a  l'insuffisance  respiratoire.  —  La  quantite 
d’air  qui  circule  dans  les  poumons  est  faible,  Fair  inspire  ne 
suffit  pas  a  assurer  une  hematose  convenable,  il  en  resulte  des 
troubles  dus  au  defaut  d’oxygenation,  le  sujet  est  pale,  anemie. 
Les  echanges'entre  Fair  inspire  et  Fair  expire  sont  tres  minimes  ; 
le  sang  n’est  plus  appele  par  le  vide  thoracique  qui  ne  se  pro- 
duitpas,  le  poumon  s’etant  mal  vide  a  Fexpiration.  La  circula¬ 
tion  est  moins  active,  ralentie.  Pour  compenser  cette  gene  dans 
le  courant  sanguin,  le  coeur  precipile  ses  batlements  (palpita- 
tiqns)  et  finalement,  il  s’hypertrophie. 

Au  soiiimet  du  poumon,  la  ventilation  pulmonaire  s’accomplil 
mal,  et  comme  en  ce  point  la  circulation,  done  la  nutrition  des 
tissus  est  amoindrie,  il  y  a  la  un  deficit  de  vitalite  propice  au 
developpement  de  la  tuberculose. 

Enfin,  le  cerveau  insuffisamment  nourri  se  ressent  de  l’insuf- 
fisance  cardio-pulmonaire. 

De  la  torpeur  cerebrale,  une  intelligence  lente  a  se  manifester, 
de  Finattention,  une  certaine  asthenie,  tels  sont  des  caracteres 
distinctifs  de  ces  sujets.  .  . 

Ces  enfants  peu  travailleurs,  toujours  distraits,  sont  classes 
parmi  les  paresseux,  ce  sont  plutot  des  ralenlis  :  ils  ont  des  maux 
de  tele,  mangent  peu,  dorrnent  mal ;  leur  .sommeil  est  agite, 
entrecoupe  de  cauchemars  et  de  reveils  en  sursaut.  Soumis  a  un 
effort  prolonge,  leur  respiration  est  courle  et  frequente,  la  fatigue 
survient  vite  avec  l’essoulllement  :  c’est  que  la  quantile  d'air 
inspire  est  suffisante  pour  ne  rien  faire ,  elle  devient  insuffisante 
dans  l' effort  (Lubet-Barbon). 
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Au  point  de  vue  vocal ,  les  troubles  sont  aussi  nets  et  nous  ne 
saurions  trop  insister  sur  cette  formule  d'e  notre  maitre  le  Dr 
Lubet-Barbon  :  «  Avant  d’apprendre  a  chanter,  il  faut  apprendre 
a  respirer.  » 

C’est  «  Farchet  aerien  »  qui  fait  vibrer  les  cordes  vocales, 
c’est  de  la  puissance  et  de  la  longueur  du  souffle  que  depend  la 
tenue  de  la  voix;  l’archet  pour  agir  avec  efficacite  doit  etre 
.  manie  avec  souplesse,  et  comme  le  geste  du  violoniste,  le  geste 
respiratoire  doit  etre  de  grande  amplitude  pour  appuyer  les 
vibrations,  allonger  le  son.  L’on  saisit  ici  toute  l’importance 
d’une  respiration  bien  reglee.  Les  mauvaises  habitudes  ou  le 
manque  total  d’education  respiratoire  peuvent  compromettre  ou 
casser  irremediablement  une  voix. 

L’air  penetrant  dans  le  poumon  en  quantite  trop  faible,  la 
frequence  de  la  respiration  ne  peut  arriver  a  compenser  l'insuf- 
fisance  d’air  et  de  pression,  les  elements  vibrants  sont  contraints 
a  une  tension  exageree  ;  c’est,  alors  que  peut  se  declarer  la  laryn- 
gite  striduleuse  des  chanteurs. 

D’autre’ part,  s’il  y  a  rupture  d’equilibre  entre  les  deux  tensions 
productrices  de  toute  hauteur  vocale  (celle  qui  resulte  de  la 
pression  expiratoire  se  trouvant  inferieure  a  celle  produite  par 
Taction  musculaire  qui  s’exagere),  les  sons  files  sont  impossibles, 
le  medium  est  mauvais,  les  notes  eleyees  sortent  mal. 

Dans  la  voix  parlee ,  on  retrouve  Tinfluence  de  Tinsuffisance 
du  souffle.  Les  gens  qui  respirent  mal  s’enrouent  facilement,  la 
parole  est  precipitee,  les  phrases  hachees,  breves,  conduisent 
vite  a  la  dysphonie,  a  la  toux.  Combien  commencent  leurs 
phrases  sans  songer  a  prendre  Fair  suffisant  et  sont  obliges  de 
s’interrompre  pour  reprendre  de  Fair;  ils  parlent  par  saccades, 
inspirant  peu  mais  a  tout  moment ;  d’autres  prennent  assez  d’air 
mais  ils  le  laissent  perdre  avant  de  parler. 

G’est  enfin  dans  les  troubles  de  la  parole  qu’apparait  le  plus 
nettement  le  manque  d’air  ;  la  plupart  des  begues,  en  particular, 
respirent  mal,  ne  prennent  pas  assez  d’air  ou  en  prennent  trop 
et  ne  savent  pas  Futiliser  pour  la  phonation  ;  on  n’a  peut-etre 
pas  assez  insiste  sur  le  role  d’une  bonne  education  respiratoire 
pour  la  correction  des  troubles  de  la  parole  ;  toutefois  Et.  Bou¬ 
din  Fa  deja  note ;  il  nous  dit  en  effet  : 

«  Si  Ton  se  rend  compte  que  la  nettete,  la  purete  et  l  aisance 
de  la  parole  dependent  de  l’harmonie  parfaite  entre  la  respiration 
et  la  phonation,  de  la  souplesse  et  des  rapports  sympathiques 
des  organes  buccaux,  qu’au  contraire  l’alteration  du  debit  vocal 
peut  naitre  du  moindre  trouble  respiratoire,  du  plus  leger  depla- 
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cement  des  organes  dans  leurs  relations  physiologiques,  d'une 
trop  forte  comme  d’une  trop  faible  tension  musculaire,  on  com- 
prendra  facilement  que  toutes  les  paroles  ne  soient  pas  claires, 
sonores,  vibrantes,  intelligibles.  » 

Ce  que  doit  etre  une  bonne  respiration. 

Pour  bien  vivre,  au  sens  physiologique  du  mot,  pour  bien 
parler,  pour  bien  chanter  il  faut  done  que  : 

1°  V  air  emprunte  la  voie  nasale : 

2°  la  dilatation  thoracique  soil  suffisante  pour  assurer  une 
bonne  ventilation  pulmonaire. 

«  La  respiration,  ecrit  Rosenthal,  doit  etre  exclusivemeqt 
nasale,  bilateralement  nasale,  complete  et  suffisante ;  c’esl-a-dire 
qu’elle  doit  en  utilisaut  exclusivement  la  voie  nasale,  amener 
une  dilatation  de  la  cage  thoracique  dans  les  trois  sens  :  antero- 
poslerieur ,  lateral  et  vertical.  » 

L’expose,  fait  precedemment,  des  inconvenients  de  la  respira¬ 
tion  par  la  bouche,  met  suffisamment  en  lumiere  les  avantages 
de  la  respiration  par  le  nez. 

L’air  se  debarrasse  au  niveau  des  vibrisses,  des  poussieres  et 
des  impuretes  qu’il  contient,  il  s’echauffe  et  s’humidifie  au  con¬ 
tact  des  cornets.  Ainsi  modifie,  il  n’a  plus  d’action  irritante  sur 
le  pharynx  et  le  larynx. 

De  plus,  la  muqueuse  nasale  presente  un  vaste  champ  de 
disinfection  microbienne  grace  aux  proprietes  bactericides  remar- 
quables  de  ses  secretions. 

Respirer  par  le  nez,  e’est  mettre  1’organisme  dans  les  meil- 
leures  conditions  possibles  pour  esviter  les  infections  qu’est 
susceptible  de  lui  apporter  l’air  exterieur.  L’aeration  du  poumon 
s’accomplit  parfaitement  et  1’appareil  phonateur  est  a  l’abri  de 
nombreuses  causes  d’irritation. 

L’orateur,  le  chanteur  evitent  ainsi  le  timbre  nasonne  et  nasil- 
lard,  et  Ton  a  meme  note  que  le  retour  a  la  respiration  nasale 
peut  augmenter  la  tessiture  et  donner  par  exemple  une  ou  plu- 
sieurs  notes  de  plus  dans  l’aigu. 

Dans  la  meilleure  respiration,  l’air  passera  done  par  la  voie 
nasale,  mais  il  devra  v  passer  en  assez  grande  quantite  pour  suf- 
fire  a  l’hematose ;  or  cette  quantite  est  tres  variable  suivant  les 
points  sur  lesquels  va  porter  la  dilatation  du  thorax,  suivant  la 
predominance  de  tel  ou  tel  groupe  des  muscles  inspirateurs. 

Les  auteurs  ont  classifie  et  groupe ,  en  types  ces  formes  ou 
modes  de  respiration. 

Arch,  de  L&ryngol.,  T.  XXXIV,  N°  1,  1912.  X 
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Us  distinguent  trois  types  respiratoires  : 

1°  le  type  abdominal; 

2°  le  type  costal  superieur ; 

3°  le  type  costal  inferieur. 

Ces  types  ne  sont  pas  exclusifs,  car  le  poumon  participe  plus 
ou  moins  dans  son  ensemble  au  jeu  de  la  respiration,  la  predo¬ 
minance  de  la  dilatation  thoracique  dans  certaines  regions  fixe 
le  type.  Nous  les  examinerons  successivement. 

Dans  le  type  dit  abdominal  la  respiration  est  basee  sur  le  jeu 
presque  exclusif  du  diaphragme. 

L’augmentation  de  la  cage  thoracique  porte  principalement 
sur  le  diametre  vertical.  Le  travail  du  diaphragme  peut  assurer 
une  ventilation  pulmonaire  suffisante. 

Ge  type  respiratoire  n’est  pas  sans  presenter  des  inconve- 
nients  :  pour  se  contracter,  le  diaphragme  s’appuie  sur  les 
organes  abdominaux  assurant  a  peu  pres  completement  le  jeu 
de  la  respiration;  son  deplacement  doit  etre  tres  grand;  les 
visceres  refoules  par  lui  sont  maintenus  par  la  sangle  abdomi- 
nale,  mais  peu  a  peu  celle-ci  se  relache  et  se  distend,  resultat  ; 
ptose  des  organes  abdominaux  et  leurs  consequences  surtout 
graves  chez  la  femme. 

Des  ce  moment,  le  diaphragme  ne  trouve  plus  dans  les  vis- 
ceres  abdominaux  un point  d ’appui  suffisant,  et  comme  le  prouvent 
les  experiences  de  Duchenne  de  Boulogne,  a  l’instant  ou  il  se 
contracte  les  cotes  sur  lesquelles  il  s’insere  sont  attirees  en 
dedans  au  lieu  de  se  porter  au  dehors. 

Des  lors  le  diattietre  vertical  est  toujours  augmente,  le  dia¬ 
metre  transverse  est  diminue.  Les  muscles  de  la  cage  thoracique 
restent  passifs  ;  l’expiration  ne  se  fait  done  plus  que  par  le  retour 
du  poumon  sur  lui-meme. 

Le  type  costal  superieur  donne  la  plus  petite  capacite  pulmo¬ 
naire. 

Il  comporte  un  soulevement  de  toute  la  ceinture  scapulaire 
qui  necessite  un  certain  effort.  Le  mouvement  des  cotes,  vu  leur 
brievete,  devrait  etre  tres  etendu  pour  augmenter  dans  une  pro¬ 
portion  notable  la  capacite  thoracique ;  or,  le  redressement  ne 
peut  etre  que  tres  faible  et  par  consequent  la  ventilation  pulmo¬ 
naire  est  insuffisante.  Les  diametres  transverse  et  sagittal  sont 
surtout  augmentes,  et  encore,  a  ce  niveau,  leur  developpement 
est  reduit  au  minimum. 

Particulierement  frequent  chez  la  femme,  ce  type  respiratoire 
est  une  consequence  du  port  du  corset.  Le  corset  enleve,  la 
respiration  abdominale  reparait. 
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D ’autre  part,  la  contraction  permanente  des  muscles  cervicaux 
entrave  Taction  fixatrice  des  muscles  extrinseques  necessaire  au 
jeu  des  muscles  intrinseques,  elle  cree  une  gene  circulatoire  qui 
congestionne  la  gorge  et  le  larynx. 

Dans  le  type  costal  inferieur,  la  respiration  se  fait  principa- 
lement  au  niveau  de  la  partie  inferieure  du  thorax ;  elle  parait 
etre  la  plus  recommandable. 

En  effet,  c’est  en  cette  region  que  la  cage  thoracique  presente 
son  maximum  de  developpement ;  la,  les  cotes  ont  leur  plus 
grande  longueur,  et  leur  plus  petit  redressement  est  suivi  du 
plus  grand  effet;  il  suffit  d’un  mouvement  peu  etendu  des  cotes 
pour  obtenir  une  augmentation  tres  appreciable  de  la  capacite 
thoracique. 

Le  diametre  transverse  du  thorax acquiert  toute  son  amplitude, 
et  ce  diametre,  comme  le  dit  Sappey,  Temporte  sur  les  deux 
autres.  II  joue  done  un  role  considerable  qui  ne  saurait  etre 
compense  par  le  developpement  des  diametres  vertical  et  antero- 
posterieur. 

La  respiration  costale  inferieure  est  celle  qui  permet  le  plus 
large  appel  d’air,  celle  qui  necessite  le  jeu  harmonieux  de  tous 
les  muscles  inspirateurs  et  expirateurs,  celle  qui  porte  sur  les 
trois  diametres  en  de  justes  proportions. 

Mais  si  la  respiration  costale  inferieure  parait  resumer  le  plus 
d’avantages,  nous  ne  saurions  pretendre  qu’elle  doit  etre  exclu¬ 
sive  ;  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  toutes  les  regions  du  poumon 
doivent  participer  aux  mouvements  de  la  cage  thoracique ;  mais 
le  maximum  d’amplitude  doit  porter  sur  la  base  du  thorax.  De 
plus,  si  la  respiration  uniquement  diaphragmatique  est  defec- 
tueuse,  un  jeu  modere  du  diaphragme  est  au  contraire  Tauxi- 
liaire  preeieux  des  autres  muscles  inspirateurs. 

Quels  avantages  peut-on  retirer  d’une  Jaonne  ventilation  pul- 
monaire? 

Au  point  de  vue  de  Vetat  general,  nous  ne  dirons  pas  que 
seuls  les  sujets  qui  adoptent  le  type  respiratoire  costal  inferieur 
beneficieront  d’une  bonne  aeration  de  poumon,  et  il  est  certain 
qu’il  n’y  a  pas  de  loi  fixe  et  immuable,  car  les  inconvenients 
dont  nous  avons  charge  le  type  abdominal  et  costal  superieur  ne 
sontpas  aussi  graves  lorsqu’il  s’agit  de  l’etat  general  que  quand 
on  s’occupede  laphonation.  La  respiration  la  plus  frequemment 
employee  est  a  la  fois  diaphragmatique  et  costale  inferieure. 

Des  mouvements  appropries  faits  quotidiennement  permettent 
de  bien  aerer  toutes  les  regions  du  poumon,  les  echanges  s’ac- 
complissent  parfaitement,  et  ce  nouvel  etat  de  choses  amene  une 
amelioration  notable  de  l’etat  general. 
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Nous  reprendrons  le  cas  sitypique  des  adenoidiens. 

Si  au  benefice  de  l’intervention  vient  s’aj outer  la  cure  d'aira 
la  campagne,  si  Ton  surveille  la  fapon  dont  s’effectue  la  respira¬ 
tion  a  l’etat  de  sommeil  et  de  veille,  on  voit  l’enfant  grandir 
rapidement;  ses  joues  se  colorent,  son  regard  est  plus  vif,  son 
intelligence  semble  s’eveiller,  la  respiration  devient  calme, 
ample,  reguliere. 

II  prend  part  gaillardement  aux  jeux  qui  autrefois  le  laissaient 
ou  indifferent  ou  tres  las.  Son  appetit  est  excite,  el  en  quelques 
mois  la  transformation  est  complete.  Chez  tous  les  reeduques, 
plus  de  rhumes  frequents,  de  bronchites  tenaces,  et  si  les  lesions 
pharyngo-laryngees  elles-memes  ne  sont  pas  trop  anciennes, 
elles  s’amendent  peu  a  peu  car  la  susceptibility  des  muqueuses 
tend  a  disparaitre.  La  poitrine  se  developpe  dans  des  proportions 
notables  et  Tangle  inferieur  des  cotes  avec  le  sternum  augmente 
sensiblement,  le  thorax  bombe  en  avant,  les  creux  sous-clavicu- 
laires  sontmoins  marques. 

Dans  le  chant,  la  respiration  presente  quelques  particularites  ; 
ici,  plus  que  jamais,  la  respiration  costale  inferieure  paratt  etre 
la  plus  recommandable.  L’air  doit  passer  par  le  nez  a  Tinspira- 
tion,  mais  dans  le  chant  et  la  parole  seulement  Texpiration  se 
fait  par  la  voie  buccale.  La  respiration  s'effectue  dans  des  condi¬ 
tions  un  peu  speciales ;  Tinspiration  et  Texpiration  ne  se  suc- 
cedent  pas  rythmiquement. 

L’inspiration  doit  toujours  etre  rapide,  profonde,  et  l’«  appro¬ 
priation  respiratoire  »  est,  d’apres  Bonnier,  la  recherche  d’une 
juste  concordance  entre  le  rythme  inspiratoire  et  expiratoire ;  si 
Texpiration  se  prolonge  et  si  Tinspiration  est  trop  brusque,  il  en 
resulte  une  sorte  d’asthme  qui  enerve  la  respiration  ;  Teducation 
de  la  respiration  devient  done  indispensable  pour  le  chanteur. 

Mais  le  chanteur  doit  emmaganiser  dans  les  poumons  une 
quantite  d’air  suffisante,  Tinspiration  ne  doit  pas  etre  poussee  a 
Textreme,  car  il  y  aurait  de  ce  fait  une  gene  nee  de  la  contraction 
musculaire  trop  grande  ;  le  larynx  doit  toutefois  jouer  le  role  de 
frein  pour  e  viter  le  gaspillage  de  l’air.  L’on  sait  aussi  que  les 
chanteurs  sont  des  candidats  a  Temphyseme  pulmonaire  :  trop 
distendu,  le  tissu  elastique  perd  ses  proprietes  contractiles  ;  les 
echanges  gazeux  se  font  d’une  maniere  tres  imparfaite,  des 
lors  nait  Tessoufflement.  D’une  maniere  generale,  le  chanteur 
aura  tout  avantage  a  adopter  le  type  respiratoire,  dit  costal  infe- 
rieur.  Celui-ci  nel’exposepas  a  fatiguer  1’appareil  vocal,  luiper- 
metde  tirer  le  plus  grand  benefice,  sans  effort,  d’une  provision 
d’air  abondante. 
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Sans  chercher  a  emmaganiser  le  maximum  d’air,  avec  la  pra¬ 
tique  de  l’art  vocal,  il  pourra,  de  fa?on  presque  reflexe,  prendre 
la  quantite  utile  a  remission  de  la  phrase  musicale.  L’artiste  bien 
exerce,  maitre  de  tous  les  elements  qui  reglent  son  expiration, 
la  modere  ou  l’active  a  son  gre,  la  rend  docile  et  sail  en  tirer  le 
maximum  d’effet.  Avec  aisance,  la  voix  sort  claire  et  bien  tim- 
bree,  et  sans  effort  la  phrase  musicale  s’acheve  harmonieusement. 

Cette  maitrise  ne  s’obtient  que  par  une  longue  pratique  du 
chant,  le  jeu  parfait  des  cordes  vocales,  et  le  concours  indis¬ 
pensable  des  muscles  inspirateurs. 

Ces  muscles  en  effet  president  a  l’expiration,  moderent  et 
regularised  le  second  temps  de  la  respiration. 

Ce  mouvement,  purement  passif  dans  la  respiration  courante, 
est  soumis  a  la  volonteau  cours  du  chant.  11  importe  done,  par 
une  education  appropriee,  par  une  gymnastique  bien  comprise, 
de  rendre  les  muscles  inspirateurs  dociles  et  d’en  faire  a  la  fois 
l’instrument  d’une  inspiration  suffisante,  d’une  expiration  bien 
graduee. 

La  cage  thoracique  enfin  est  une  caisse  de  resonnance,  or  ses 
proprietes  resonnantes  ne  peuvent  avoir  toute  leur  valeur  que 
si  les  muscles  de  la  paroi  thoracique  sont  contractes,  les  inter- 
costaux  surtout,  et  la  cage  thoracique  n'a  ses  parois  a  1’etat  de 
tension  que  dans  la  respiration  costale.  Bonnier*  toutefois, 
recommande  d’eviter  le  surmenage  ou  fatigue  thoracique  qui 
produit  «  le  pas  en  voix  »  du  chanteur. 

Reste  une  objection  que  nous  ne  voudrions  pas  passer  sous 
silence  et  qui  a  ete  faite  a  la  respiration  nasale  au  cours  du 
chant.  Le  voile  du  palais,  a-t-on  dit,  ne  peut  reprendre  assez  rapi- 
dement  la  position  et  la  tension  convenables  ;  des  exercices 
appropries  doivent  arriver  ti  donner  au  voile  une  mobilite,  une 
docilite  qui  rendent  vaines  ces  objections.  Dans  quelques  cas 
cependant,  la  respiration  buccale  au  cours  du  chant  peut  etre 
employee,  e’est  lorsque  la  phrase  musicale  breve  necessite  une 
inspiration  courte  et  rapide. 

Une  bonne  respiration  au  cours  du  chant  doit  etre  calme , 
ample ,  sileticieuse,  bien  reglee.  Dans  ces  conditions,  le  chanteur 
n’aura  pas  a  deplorer  les  troubles  qui  1’obligent  parfois  a  des 
repos  prolonges  qui  compromettent  sa  voix. 

Dans  la  voix  parlee ,  pour  eviter  les  troubles  que  nous  avons 
deja  enumeres  :  enrouement,  hemmage,  toux,  dysphonie,  l’ora- 
teur  et  tous  les  professionnels  de  la  parole  doivent  apprendre  a 
uliliser  le  jet  expiratoire.  Combien  font  un  grand  effort,  se 
fatiguent,  crient  haul,  se  contractent,  en  quelque  sorte,  parce 
qu’ils  ne  savent  pas  se  servir  de  leur  organe. 
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Une  grande  inspiration  doit  preceder  chaque  phrase,  et  l’air 
doit  elre  utilise  graduellement  aufur  eta  mesuredu  debit  vocal ; 
on  evitera  ainsi  la  contracture  exageree  des  muscles  glottiques, 
contracture  qui  amene  rapidement  la  fatigue  de  l’organe  (dys- 
phonie). 

La  necessity  des  virgules  et  des  emuets  se  comprend  aisement, 
ils  permettent  les  pauses  et  les  larges  prises  d’air  entre  chaque 
periode. 

La  parole  est  egale,  harmonieuse  ;  la  nettete,  la  purete,  l’ai- 
sance  dans  remission  et  l’articulation  dependent  de  l’harmonie 
parfaite  entre  la  respiration  et  la  phonation. 

Dans  les  troubles  de  la.  parole ,  plus  accentues,  certains  des 
defauts  qui  se  manifestent  chez  les  sujets  normaux,  amenent'une 
perturbation  complete  dans  remission  de  la  voix  et  meme  dans 
l’articulation  des  mots  ;  ily  a  des  hesitations,  des  arrets  brusques, 
des  faux  pas. 

Le  begaiement,  en  particulier,  est  notablement  ameliore  (car 
l’emotivite  du  sujet  est  aussi  en  cause)  et  souvent  gueri  par  une 
reeducation  respiratoire  bien  comprise  ;  1’insuffisance  d’air  est 
souvent  manifeste,  et  l’on  sait  qu’on  ne  begaie  pas  en  chantant, 
pour  cette  raison  tres  simple  que  le  chanteur  est  oblige  de  faire 
toujours  une  certaine  provision  d’air  indispensable  a  la  vibra¬ 
tion  soutenue  des  cordes  vocales.  Certains  begues  en  revanche 
prennent  assez  d’air,  mais  lachent  tout  leur  souffle  avant  de 
parler. 

Les  sourds-muets  qui  apprennent  a  bien  respirer  avant  d’ap- 
prendre  a  parler,  ne  begaient  pas,  et  si  1’on  a  pu  signaler  des  cas 
de  begaiement  gueris  par  l’ablation  des  vegetations  adenoides 
(Grossard),  il  est  probable  que  l’amelioration  respiratoire  due 
a  l’intervention,  a  ete  pour  beaucoup  dans  la  guerison  de  ce 
trouble. 

Jusqu’ici,  croyons-nous,  1’on  a  trop  cherche  uniquement  dans 
les  exercices  de  prononciation  le  remede  aux  defauts  de  la  parole. 
Les  exercices  d’orthophonie  seront  une  methode  de  reeducation 
de  la  parole  excellente,  et  donneront  de  meilleurs  resultats  si  on 
les  allie  a  la  reeducation  respiratoire.  Une  bonne  respiration 
est,  avons-nous  vu,  utile  pour  une  elocution  correcte ;  il  ne  suf- 
firadonc  pas  d’apprendre  aux  estropies  de  la  parole  a  bien  articu- 
ler,  il  faudraleur  apprendre  a  utiliser  le  souffle  expiratoire.  Nous 
n’emettons  pas  seulement  une  opinion,  nous  avons  pu  constater 
l’avantage  des  deux  reeducations  menees  de  pair.  L’observation 
nous  a  permis  de  noter  que  les  faux  pas  se  produisaient  au  debut 
de  la  phrase,  lorsque  le  sujet  avait  lache  tout  son  air  disponible  ; 
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i'eloculion  devint  plus  assuree  apres  quelques  exercices  de  respi¬ 
ration  . 

Nous  avons  essaye  de  degager  toute  1’importance  de  l’acte  res- 
piratoire,  et  nous  voyons  que  deux  conditions  sont  indispensables 
a  sa  parfaile  realisation  : 

1°  L’integrite  de  la  voix  naso-pharyngee  ; 

2°  Une  dilatation  suffisante  du  thorax  portant  sur  les  trois 
diametres. 

L'on  ne  saurait  trop  fnsister  sur  tout  l’interet  qu’il  y  a  pour 
lous,  medecins  et  malades,  a  verifier  ou  faire  verifier  l’etat  des 
voies  respiratoires  et  le  fonctionnement  de  la  respiration. 

II  est  indispensable  de  bien  respirer,  pour  le  meilleur  develop- 
pement  de  l’individu,  pour  l’accomplissement  de  la  fonction  si 
caracteristique  de  l’homme  :  la  parole,  pour  le  perfectionnement 
de  cet  art  si  delicat  qu’est  le  chant. 
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LE  COUVRE-MASTOIDE  1 
Par  M.  MIGNON  (de  Nice). 

Le  petit  appareil  que  je  presente  est  simplement  destine  a  di- 
minuer  pendant  une  partie  des  soins  post-operatoires  ledesagre- 
ment  des  bandes,  qui  maintiennent  un  pansement  mastoidien,  ou 
d’autres  moyens,  qui  ont  aussi  des  inconvenients. 

Les  malades  se  plaignent  generalement  beaucoup  plus  d’avoir 
a  supporter  la  partie  exterieure  du  pansement  que  la  gaze  neces¬ 
sity  par  la  plaie  ;  ils  sont  encore  plus  incommodes  quand  il  fait 
chaud.  On  doit  done  reduire  le  pansement  au  minimum,  et  le 
rendre  facile  a  placer  et  a  enlever,  non  pas  tout  a  fait  au  debut 
alors  que  la  plaie  est  largement  ouverte  et  facilement  infectable, 
mais  au  bout  de  quelques  jours  (dix  a  quinze  jours  environ), 

'  lorsque  les  tissus  ontdeja  nettement  commence  a  bourgeonner. 

L’appareil  que  j’ai  fait  executer  d’apres  mes  indications  par 
M.  Bonnet,  chirurgien-dentiste  a  Nice,  est  une  piece  prothetique 
en  caoutchouc  vulcanise,  construite  par  les  memes  procedes  que 
les  pieces  dentaires,  apres  moulage  d’une  empreinte  prise  sur  la 
region  mastoidienne  du  sujet  lui-meme,  si  possible  ;  on  peut  du 
reste  admettrequ’un  appareil  fait  selon  les  donnees  moyennes  de 
l’anatomie  repond  generalement  aux  conditions  voulues.  Cette 
piece  protectrice  qui  doit  recouvrir  exactement  la  plaie  mastoi¬ 
dienne  et  la  region  peripherique  est  munie  d’une  sorte  delanguette 
courbee,  ou  de  crochet  de  meme  substance,  permettant  l’appui 
sur  le  pavilion  de  l’oreille  ;  naturellement  chaque  c6te  de  la  tete 
exige  un  appareil  different.  Le  bord  anterieur  de  l’appareil  doit 
etre  plus  ou  moins  echancre,  selon  les  dispositions  de  Foreille. 
L’appareil  tientseul  en  place,  s’ilestbien  construitpour  le  sujet 
qui  le  porte  ;  si  Ton  veut  obtenir  une  protection  plus  exacte,  on 
peut  le  maintenir  par  un  simple  caoutchouc  ou  un  petit  ruban 
qui  entoure  la  tete,  ou  parle  fil  d’une  perruque  ou  d’une  trans- 
jormation,  s’il  s’agit  d’une  dame.  On  peut  aussi  fixer  l’appareil 
sur  la  region  etfaire  un  pansement  tout  a  fait  occlusif  au  moyen 
d’une  bande  de  toile  caoutchoutee,  ou  d’une  gaze  imbibee  de  col¬ 
lodion,  qui  le  maintient  plus  exactement  en  place  si  e’est  neces- 
saire,  cette  bande  etantchangee  a  chaque  pansement. 

1.  Communication  a  la  Societe  fran^aise  d’oto-rhino-laryngologic.  Paris- 
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Avanlages.  —  Pansement  leger,  facile  &  placer  et  a  enlever, 
bien  protege  quandmeme,  resistant  aux  chocs  etsurtout  trespeu 
visible.  Appareil  lavable  et  st6rilisable  par  solutions  antisep- 
liques,  pouvant  servir  regulierement  jusqu’a  la  guerison. 

Inconvenients .  —  Pourrait  se  deplacer  el  risquer  de  decou- 
vrir  la  plaie,  ou  la  proteger  moins  bienque  le  pansement  classique 
avec  des  bandes  ;  mais  on  peut  eviter  cela  en  fixant  l’appareil 
par  une  bandelette  en  caoutchouc,  ou  en  ajoutant  a  certains- 
moments  une  bande  de  pansement,  pour  empecher  tout  deplace¬ 


ment  pendant  le  sommeil  ou  dans  les  circonstances  speciales- 
(voyage,  exercies  physiques,  etc.) ;  il  n’y  a  done  pas  la  de  veri- 
tables  inconvenients. 

Indications.  —  Surtout  pratique  pour  les  femmes  quicachent 
completement  l'appareil.  et  meme  le  maintiennent  plus  exacte- 
ment  applique  au  moyen  des  cheveux  ;  repond  mieux  que  tout 
autre  moyen  aux  exigences  de  l’esthetique.  Pour  les  operes 
homines,  il  peut  etre  aussi  utile,  etmaintenu  s’il  y  a  lieu  avec  un 
entourage  en  caoutchouc,  en  collodion,  ou  par  un  ruban  elas- 
tique,  comme  nous  l’avons  indique. 

Contre-indications .  —  Doit  etre  evite  pour  les  plaies  mastoi- 
diennes  trop  recentes  ou  tres  infectees ;  doit  aussi  etre  evite  chez 
les  enfants  trop  turbulents. 
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J’ai  panse  par  ce  procede  plusieurs  de  mes  operes,  qui  en  ont  ete 
tres  satisfaits ;  je  n’ai  pas  eu  lieu  de  rencontrer  des  objections, 
qui  obligent  a  renoncer  aux  avantages  de  cet  appareil  de  panse- 
ment,  quel’on  peutfaire  endiverses  substances,  de  preference  en 
aluminium.  L’emploi  de  ce  metal  presente  sur  le  caoutchouc 
l’avantage  de  lasolidite,  de  lalegerete  et  de  la  sterilisation,  facile 
par  une  simple  ebullition  au  moment  de  chaque  pansement ;  on 
peut,  par  un  vernis,  donner  a  la  face  externe  la  couleur  des 
cheveux  pour  la  rendre  moins  visible.  Afin  d’eviter  des  expli¬ 
cations  complementaires,  je  crois  pratique  de  designer  ce  petit 
appareil  sous  un  nom  special,  le  Couvre-masto'ide  droit  ou  gauche 
selon  l’oreille  qui  doit  recevoir  le  pansement. 
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ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite:) 

Par  A  THOORIS  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  experimentale  du  College  de  France, 
Chef  des  travaux  A  1'EcoIe  pratique  des  Hautes  Etudes. 

Mouvements  des  machoires. 

Le  mouvement  des  machoires  se  revele  a  la  vue  par  le  rap¬ 
prochement  ou  l’ecartement  des  dents.  Comme  le  mouvement 
•des  dents  est  souvent  parallele  a  celui  des  levres,  beaucoup  de 
professeurs  de  chant  et  d’eleves  sont  convaincus  que  le  mouve- 
ment  des  machoires  et  le  mouvement  des  levres  concourent  au 
meme  effet  de  varier  les  dimensions  orificielles  du  resonateur 
buccal.  II  convient  done  d’etudier  le  mouvement  des  mdchoires 
puis  comparativement  le  mouvement  des  machoires  et  celui  des 
devres .  Cette  etude  portera  sur  les  voyelles  et  les  consonnes  en 
voix  chuchotee  et  voix  haute.  On  emploiera  comme  methode 
l’inspection,  la  mensuration  et  l’exploration  experimentale. 

On  remarquera  que  les  dents  superieures  et  inferieures  ne  se 
rtrouvent  pas  sur  un  meme  plan  vertical.  Meme  quand  les 
machoires  sont  fermees,  l’arcade  dentaire  inferieure  proteg'ee 
par  le  tonus  de  ses  masseters  contre  leseffets  delapesanteur  est, 
•dans  rimmensemajoritedes  cas,en  retrait  de  l’arcade  superieure. 
De  la  une  difiiculte  dans  l’inspection  et  la  mesure.  En  effet,  pour 
apprecier  de  l’ceil  l’ecart  des  dents,  il  faut  regarder  de  has  en 
haut.  ou  les  petits  ecarts  passent  inaperpus.  Meme  avec  le 
viseur  de  Montmitonnet 1  l’oeil  sera  trompe  par  un  contact  qui 
n'est  qu’apparent  2. 

1.  Memoires  de  la  Societe  de  linguistique,  26  oct.  1897,  cites  par  Rous- 

2.  La  machoire  superieure  fait  partie  du  massif  facial  et  est  immobile. 
La  machoire  inferieure  est  au  contraire  douee  d’une  tres  grande  mobilite, 

.gr^ce  a  sa  musculature  et  aux  articulations  bi-condyliennes  dont  la  dis¬ 
position  favorisc  ses  mouvements.  La  machoire  inferieure  est  susceptible 
de  mouvements  d’abaissement  (a),  d’ elevation  (i,  d),  de  projection  (s,  z), 
•de  retrait  (fo),  de  mouvements  lateraux  de  circumduction  et  de  deduc¬ 
tion  (imitation  du  miaulement) .  Ferrein  a  montre,  en  1744,  que  le  maxil- 
Uaire'  ne  tourne  pas  autour  du  grand  axe  des  condyles,  mais  d’un  axe  ideal 
passant  par  les  trous  d’entree  des  conduits  dentaires  interieurs .  II  en 
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Regarde-t-on  de  bas  en  haut  au  conlraire,  on  verra  une 
lumiere  encore  tres  appreciable  entre  les  deux  bords  dentaires 
dont  1’un  est  en  avant  de  l’autre.  Cette  disposition  des  dents  ne 
permet  pas  l’usage  des  compas  a  vis  micrometrique  pour  les 
mesures  d’ecart;  onaeu  recours  a  I’emploi  d’un  pied  a  coulisse 
gradue  en  demi-millimetres  et  muni  de  branches  effilees.  Pour  la 
mesure  des  faibles  distances,  il  faut  renverser  le  compas  a  cou¬ 
lisse  et  le  tenir  obliquementde  bas  enhaut  et  d’arriere  en  avant 
dans  le  P.V.S.F. 

Observation  I.  — Marthe  T.,  30  ans.  Soprano  dramatique.  Emet 
correctement  dans  le  medium  la  serie  des  voyelles  avec  leur  nuance, 
chacune  de  ces  nuances  etant  toutefois  legerement  aggravee  en 
voix  chuchotee,  comme  c’est  le  cas  chez  toutes  lespersonnes  natives 
du  Nord.  En  voix  chuchotee  : 
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Obs.  II.  — -  MIle  V.,  24  ans.  Chante  depuis  Page  de  18  ans.  Soprano 
aigu.  Eleve  au  Conservatoire.  Meme  ecartement  des  dents  pour  a, 
a  et  a.  A  l’aigu  pour  4,  toutes  les  dents  superieures  incisives  se 
decouvrent,  on  n’en  voyait  que  le.bord  inferieur  dans  le  grave.  Le 
tiers  infdrieur  des  dents  inlerieures  se  decouvre  dans  Paigu.  Pour 
a,  meme  phenomene,  mais  les  deux  dents  medianes  seules  se 
decouvrent.  Pour  a,  les  dents  medianes  se  decouvrent  plus  a  l’aigu, 
mais  on  assiste  4  un  grand  effort  d’ouverture  des  levres  qui  se  mani- 
feste  par  un  froncement  du  menton.  Voici  done  des  exemples  mani- 
festesd’dcartementdes  levres  independant  de  l’ecartement  des  dents, 
meme  pour  les  voyelles  les  plus  ouvertes. 

resulte  que  le  menton  ne  peut  s’abaisser  qu’en  se  portant  en  arrifere  et  que 
Tangle  de  la  machoire,  dans  ce  mouvement,  se  rapproche  de  l’apophyse 
masto'ide.  Un  phenomene  inverse  se  produil  dans  le  mouvement  d'eleva- 
tion.  La  m&choire  inferieure  est  susceptible  d’un  mouvement  d'arriere  en 
avant  pouvant  atteindre  5  4  6  millimetres.  En  ce  cas,  le  bord  dentaire 
inferieur  vient  prendre  le  contact  du  bord  dentaire  superieur  et  meme  le 
depasse.  Un  leger  mouvement  d’avant  en  arriere  de  quelques  millimetres 
est  possible. 
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Obs.  III.  —  Mlle  W.  Falcon.  Voix  haule. 

Ecartement  en  centim. 
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Nouveaux  exemples  de  l’independance  relative  de  I'ecartement  des 
machoires  et  de  l’ecartement  des  levres. 

Obs.  IV.  —  MUe  L.  Soprano  dramatique.  (Voir  nos  films.)  Le  pas¬ 
sage  a  l’aigu  decouvre  les  dents  superieures  pour  les  a  et  les  dents 
inferieures  pour  les  o,  les  dents  superieures  et  les  dents  inferieures 
pour  les  i.  Les  dents  se  decouvrent  davantage,  quand  les  voyelles 
sont  prononcees  avec  des  consonn.es  que  lorsqu’elles  sont  prononcees 
isolees.  (Voy.  film:  «  Je  suis  une  soprano  dramatique  ».) 

La  methode  experimentale  nous  permet  d’enregistrer  les  mou- 
vements  des  m&choires  au  moyen  de  l’explorateur  des  levres  de 
Rousselot.  (Voir fig.  1.)  Nous  avons  enregistre  (voy.  fig.  5  n°  pre¬ 
cedent)  toujours  ala  meme  vitesse  I’ecartement  des  incisives  pour 
les  trois  series  vocaliques,  la  serie  a  d  o  6  u  et  u  se  distinguant 
des  deux  autres  series  par  un  champ  d’excursion  moins  etendu 
et  par  une  ligne  de  niveau  moins  elevee ;  cela  signifie  que  les 
machoires  varient  ici  moins  d’ecartement  et  qu’en  tous  cas  elles 
ne  se  rapprochent  jamais  autanl  que  pour  les  deux  autres  series. 
On  peut  se  rendre  compte  de  ce  phenomene  en  plagant  entre  les 
dents  de  petits  cubes  qui  en  maintiennent  l’ecartement,  cel 
ecartement  n’empechera  remission  d’aucune  voyelle  de  la 
3e  serie ;  au  contraire,  avec  ces  cubes,  la  formation  des  e,  <e,  u  et 
i  serait  impossible. 

On  est  a  meme  de  critiquer  maintenant  dans  une  certaine 
mesure  les  indications  de  Lefort  relatives  a  l’ouverture  du  reso- 
nateur  buccal. 

«  II  faut  »,  dit  cet  auteur,  «  ouvrir  la  bouche  graduellement  dans 
la  gamme  en  abaissant  d’un  degre  la  machoire  a  chacune  des  voyelles 
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des  3  groupes  vocaliques  que  possede  la  langue  frangaise.  (Uiaque 
voyelle  exige  qu’on  agrandisse  le  canaLbuccal  a  chaque  note  ascen- 
dante  et  qu’on  diminue  la  capacity  graduellement  quand  les  sons 
descendent. 

«  Les  premiers  physiciens  frangais  etaient  de  cetavis,  mais  Helmhotzr 
Konig  et  Donders  enseignerent  que  l’ouverture  de  la  bouche  etait 
fixe  et  que  les  diverses  capacites  etaient  invariables.  II  faut  au.  con- 
traire  modifier  la  capacity  a  chaque  note  asCendante  ou  descendante. 


Fig.  1.  —  Explorateur  des  levres  et  des  machoires  de  Rousselot  (profil). 
Le  ressort  a  ete  ajoute.  Les  extremites  non  figurees  ont  ete  pourvues 
d’encoches  pour  epouser  la  forme  des  levres  ou  des  dents. 


Fio.  2.  —  Le  m6me  (Vu  de  dessus). 


Ainsi  cette  capacite  a  toujours  une  caracteristique  qui  se  combine 
avec  les  harmoniques  de  la  note  qu’on  chante  (?).  La  modification  de 
la  capacity  de  la  bouche  a  encore  cet  avantage  de  supprimer  l’effet 
desagreable  du  passage  d’un  registre  a  l’autre.  La  forme 1  de  la  bouche 
decide  du  timbre  et  la  capacite  de  la  hauteur.  Helmholtz  produit  un 
U  avec  un  gros  resonateur  correspondant  a  fa2,  mais  l’ei  d’  Helmholtz 
est  un  bourdonnement  qui  n’a  pas  de  rapport  avec  la  voyelle  chantee, 
car  c’est  elle  justement  qui  exige  l’une  des  moindres  capacites  buc- 
cales.  » 

1.  Qu’entend-on  ici  par  forme  de  la  bouche ?Entend-on  par  14  la  dimen¬ 
sion  artificielle  absolue  ?  Pense-t-on  que  deux  degres  egaux  d’ouverture  se 
traduiront  toujours  par  les  memes  contours  et  que  les  memos  aires 
entrainent  les  memes  formes  ?  L’ouverture  d’un  i  de  forme  differente 
decode  d’un  o  pourra  a  une  certaine  hauteur  avoir  cependant  le  raerae 
degre  d’ouverture  absolue. 
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On  trouve  dans  ce  resume  des  idees  de  Lefort,  des  traits 
coramuns  aux  schemas  de  ses  ouvrages,  a  nos  films  et  a  nos 
observations.  Mais  on  releve  d’autre  part  des  imprecisions  et  des 
inexactitudes.  On  verra,par  exemple,  dansnotre  etude  dutimbre, 
que  la  capacite  du  resonateur  joue  un  role  aussi  important  que 
le  degre  d'onverture.  Sans  doute  I’ecartement  des  levres  aug- 
mente  souvent  avec  I’ecartement  des  dents  mais  la  progression 
n’est  jamais strictementparallele.  L’ecartement  des  dents  est  sou¬ 
vent  tres  en  retard  sur  l’ecartement  des  levres,  surtout  dans  les 
voyelles  ou  la  distance  verticale  augmente  le  plus  par  rapport  a 
la  distance  horizontale  ;  c’est  ainsi  qu’on  ne  trouve  aucun  rap¬ 
port  directement  proportionnel  entre  les  distances  qui  separent 
les  dents  et  les  distances  qui  separent  les  levres  dans  remission 
des  o  et  des  u.  Une  etude  attentive  de  tout  ce  qui  a  ete  dit 
dans  ce  chapitre  nous  permet  de  poser  comme  exprimant  tres 
approximativement  la  realite  la  proposition  suivante  :  L'effet 
principal  de  I'ecartement  des  machoires  retentit  sur  la  capa¬ 
city  du  resonateur  et  l'effet  principal  de  I'ecartement  des  levres 
retentit  sur  les  dimensions  de  I'orifice. 

Le  trait  concernant  Yu  d’Helmoltz  est  inspire  par  une  mecon- 
naissance  du  mecanisme  interieur  de  cette  voyelle.  Les  voyelles 
a,  o  u  et  it,  sont  de  plus  en  plus  graves,  cette  gravite  progres¬ 
sive  ne  peut  tenir  d’apres  la  loi  des  resonateurs,  qu’a  trois  phe- 
nomenes  :  1°  diminution  de  I'orifice ;  2°  epaississement  de 
I'orifice  (Lefort  n’en  parle  point) ;  3°  augmentation  de  la  capa¬ 
city.  Cette  augmentation  de  la  capacite  pour  la  voyelle  u  a 
echappe  a  Lefort,  parcequ’il  acru  sans  doute  que  I’ecartement  des 
dents  diminuait  a  mesurequeles  levres  se  rapprochaient,  il  suffit 
de  se  mettre  le  doigt  entre  deux  molaires  et  d’emettre  la  voyelle 
u  pour  se  rendre  compte  que  I’ecartement  des  machoires  favo- 
rise  plutot  qu’il  n’entrave  la  formation  des  u.  Nous  verrons^ 
d’ailleurs  que  la  capacite  du  resonateur  est  encore  augmentee, 
dans  ce  cas,  par  d’autres  mecanismes  dont  l’etude  viendra  a. 
son  tour  ' .  ( A  suivre .) 

1.  La  citation  de  Leduc  (voy.  Arch,  internet.,  t.  XXXIII,  n°  3, p.  846) 
est  empruntie  aux  comptes  rendus  de  l’Association  fran^aise  pour  l’avan- 
cement  des  Sciences  :  Sur  un  moyende  faire  resonner  les  cavites  sonores^ 
1899. 


II 

LA  VOIX  DANS  L’ENSEIGNEMENT 

[Suite  et  fin.) 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris;. 

Est-il  done  possible  de  fixer  quelques  donnees  pratiques  de 
culture  de  la  voix  professionnelle,  particulierement  pour  l’en- 
seignement  ?  Rien  n’est  plus  simple. 

L’homme  ne  parle  pas  pour  parler,  il  parle  pour  dire  quelque 
■chose,  et  surtout  il  parle  pour  dire  quelque  chose  a  quelqu'un. 
Et  ce  quelqu’un  est  quelque  part. 

C’est  cette  donnee,  dans  toute  sa  naivete,  qui  ne  devrait  jamais 
sortir  de  la  pensee  de  ceux  qui  s’occupent  de  voix.  La  voix  est  un 
geste  comme  nos  autres  gestes  ;  elle  nous  permet  de  mettre  en 
vibration  a  distance  telle  personne,  tel  auditoire  que  nous  vou- 
lons  saisir  par  cette  communication  sonore,  et  comme  pour  tout 
.geste,  e’est  le  but  qui  oriente  automatiquement  notre  effort.  Je 
ne  parle  pas  pour  me  mettre  moi-meme  en  vibration,  pour  m’in- 
fluencer  par  ma  propre  sonorite  ;  je  parle  pour  communiquer 
a  mon  semblable  cette  meme  vibration  qu’eveille  en  moi  ma 
pensee.  Si  telle  pensee  fait  naitre  en  moi  telle  vibration,  selon 
la  langue  que  je  parle,  je  sais  que  cette  meme  vibration,  com- 
muniquee  a  une  autre  personne,  va  1’animer  mecaniquement  de 
la  meme  pensee.  G’est  tout  le  langage. 

.  Ce  geste  sonore  nous  permet  d’atteindre  a  unegrande  distance 
ceux  a  qui  nous  parlons,  de  les  saisir  moralement  comme  nous 
voulons  les  saisir,  et  de  lesanimer  directement  de  notre  propre 
•pensee.  Seulement,  tandis  que  pour  les  autres  gestes  qui  nous 
permettent  de  saisir  a  distance,  la  main  est  conduite  par  1’ceil, 
e’est  ici  l’oreille  qui  va  conduire  notre  voix.  Ce  mecanisme  de  la 
projection  vocale,  merveilleux  en  lui-meme,  et  d’une  etude  pas- 
-sionnante  pour  le  physiologiste,  est  nettement  automatique,  et 
nous  l’exploitons  incessamment  sans  y  songer. 

Notre  oreille  a  fait  l’education  de  notre  voix ;  e’est  elle  qui  dirige 
-ses  intonations,  ses  intentions,  sa  force,  sa  hauteur,  son  timbre,  ses 
moindres  nuances  :  e’est  elle  aussi  qui  dirige  sa  portee.  Il  nous 
suffit  de  penser  a  une  chose  pour  trouver  le  mot  qui  l’exprimera, 
d’y  penser  d’une  certaine  fa^on  pourdonnerau  mot  une  expres¬ 
sion  immediatement  comprise  de  notre  auditeur  ;  il  nous  suffit 
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egalement  de  penser  a  nous  faire  entendre  de  telle  personne  placee 
a  telle  distance  pour  que  notre  voix  atteigne  immediatement  cette 
personne  et  applique  sur  elle  notre  geste  vocal. 

C’est  done  litteralement  en  pensanta  transporter  noire  pensee 
sur  notre  auditeur,  en  pensant  directement  en  lui,  que  notre 
voix  va  l’atteindre.  Et  c’est  ainsi  que,  tout  enfant,  nous  avons 
appris  a  parler  ;  c’est  en  plapant  des  mots  sur  des  choses  que  le 
langage  s’est  pratiquement  developpe  en  nous.  Le  langage  est 
primilivement  objectif. 

L'homrae  qui  parle  en  s’ecoutant  de  pres  parler  parle  mal, 
parce  qu’il  parle  pour  lui.  Sa  voix  ne  porte  pas.  L’homme  qui 
parle  en  suivant  en  lui-meme  sa  pensee  parle  mal  aussi,  car  il 
parle  encore  pour  lui.  Seul,  1’homme  qui  suit  sa  propre  pensee 
dans  son  auditeur  met  sa  voix  au  point,  sa  voix  devient  le  gesle 
sonore  qu’elle  doit  etre. 

Ce  quirevienl  a  dire’  en  raccourci,  etsous  une  formule  un  peu 
elliptique,  que  noire  voix  va  oil  nous  pensons. 

1,’expression  de  notre  visage,  le  geste  qui  accompagne  notre 
parole,  la  portee  meme  de  notre  voix,  tout  cela  varie  ostensible- 
me'nt  selon  que  nous  cherchons  en  nous  notre  pensee,  ou  que 
nous  la  cherchons  dans  notre  auditeur.  Le  regard  de  l’homme 
qui  veut  penelrerson  auditeur  lepenetre  en  realite,  son  geste  le 
saisit,  sa  voix  l’enveloppe,  tout  chez  lui  est  centrifuge  comme 
sa  pensee  elle-meme.  Auconlraire,  chez  l’hommequi  penseenlui- 
merae,  qui  cherche,  enparlant,  a  se  definir  a  lui-meme  sa  pensee 
sous  forme  verbale,  le  regard  devientflottant,  se  perd,  ne  penetre 
plus;  le  geste  ne  vise  plus,  souvent  il  se  retourne  vers  l’orateur, 
il  se  perd  comme  le  regard  ;  la  voix  ne  sort  plus,  ne  va  plus 
nulle  part,  elle  renlre  dans  le  parleur  comme  s’il  se  parlait  a  lui- 
meme,  tout  en  lui  devient  centripete,  comme  sa  pensee  elle- 
meme.  Le  quelqu’un  ii  qui  il  s’adresse,  c’est  lui;  le  quelque  part 
ou  s'appuie  son  geste  vocal,  c’est  lui. 

Or,  il  est  facile  de  voir,  en  etudiant  les  divers  precedes  par 
lesquels  les  professeurs  de  chant  et  de  declamation  parviennent 
en  si  peu  de  temps  a  detruire  les  voix  les  plus  naLurellement 
solides,  que  c’est  precisement  par  cette  desorientation,  par  ce 
telescopage  de  la  voix  qu’ils  y  arrivenl  le  plus  surement. 

Un  eleve  de  chantou  de  declamation  qui  se  destine  au  theatre 
devra,  sans  effort,  a nimerde  vibrations  sonores  des  salles  dont 
la  capacile  atteint  souvent  cent  mi  lie  metres  cubes.  On  pourrail 
supposerque  les  eleves  sont  nalurellement  exerces  a  conduire, 
aexercer,  a  developper  leur  voix  dans  des  salles  de  ces  dimen¬ 
sions,  a  habituer  leur  oreille  a  aller  controler  le  travail  vocal  a 
Arch,  de  Laryngol..  T.  XXXIV,  N°  1,  1912.  9 
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la  distance  ou  celui-ci  devra  atteindre  et  saisir  le  public.  Si  les 
peintres,  les  sculpteurs  eprouvent  le  besoin  d’un  grand  atelier 
pour  obtenir  devant  leur  travail  le  recul  sans  lequel  1’ceil  ne 
peut  juger,  rectifier  le  travail  de  la  main,  a  plus  forte  raison,  le 
travail  vocal,  operant  surune  masse  d’air  infiniment  plus  consi¬ 
derable  que  n’importe  quelle  toile,  que  n’importe  quel  bloc  de 
terre,  exigera,  pour  l’oreille  qui  dirigera  la  voix,  les  conditions 
d'un  recul,  d’une  adaptation  consciente  aux  sonorites  de  la 
salle  ou  se  realisera  l’ceuvre  d'art  qu’est  le  chant,  la  declama¬ 
tion.  Les  grandes  salles  de  spectacle  ne  manquent  pas  qu’on 
pourrait  utilisera  certaines  heures,  et  tout  conservatoire  devrait 
au  moins  avoir  un  atelier  ou  les  voix  pourraient  travailler  a 
l’echelle  de  1’exercice  professionnel  auquel  on  les  destine.  11  n’en 
est  rien. 

Les  salles  dans  lesquelles  se  forment  et  se  deforment  les 
jeunes  voix  que  les  conservatoires  sont  senses  preparer  pour  la 
scene  n’ont  jamais  cent  metres  cubes  de  eapacite.  La  voix  des 
eleves  y  travaille  a  l’echelle  d'un  millieme.  Lorsqu’apres  plu- 
sieurs  annees  de  cet  entrainement  a  contresens,  on  les  lache  j 
enfin,  pour  leurs  concours,  dar.s  une  salle  de  dimensions  nor- 
males,  tout  est  pour  eux  irapprendre;  l’oreille,  non  habituee  a 
conduire  la  voix  a  sa  destination  legitime,  se  perd  dans  le  vide  /; 
de  la  salle,  et  l’eleve  est  absolument  incapable  de  conduire  son  ; 
geste  vocal  dans  I’espace  qu’il  doit  animer.  En  revanche,  pen¬ 
dant  ces  annees  d'apprentissage,  on  l’a  entraine  a  respirer,  non 
,  comme  un  homme  dont  la  voix  doit  porter  au  loin,  se  faire  1 
grande  et  se  calibrer  a  coup  sur  aux  dimensions  d’une  salle  de 
spectacle,  mais  comme  un  homme  qui  doit  faire  en  lui-meme  et 
tout  pres  de  lui  le  plusde  bruit  possible.  On  l’a  habitue,  non  a  # 
faire  vibrer  une  salle  et  les  auditeurs  qu’elle  contient,  mais  a  se 
faire  vibrer  lui-meme,  a  faire  vibrer  telle  partie  de  lui-meme.  | 
Vous  penseriez  que  son  maitre  lui  dira  :  «  Allez  ecouter  la-bas, 
ou  se  trouvent  vos  auditeurs,  ce  que  va  y  faire  votre  voix,  car  * 
c’est  la  qu’elle  va  operer',  la  est  l’enclume  sur  laquelle  vous  la  :| 
forgez.  Que  votre  oreille,  tendue  vers  le  point  ou  doit  agir  votre  jl 
voix,  la  conduise  comme  votre  ceil  conduirait  votre  geste  si  vous  a 
deviez  yjeter  une  pierre.  Pensez  d’avance  la  ou  doit  aller  votre 
pensee  sous  forme  sonore,  fixez  toute  votre  volonte  sur  l’espace  ia 
qu’elle  doit  animer.  »  Ge  serait  trop  simple.  Le  professeur  dit  |; 
a  l’eleve:  «  Ecoutez —  ou  plutot  ecoute,  car  le  professeur  se  • 
fait  appeler  Maitre,  et  tutoie  ses  eleves  —  Ecoute  la  voix  son-  # 
ner  en  toi,  dans  ta  poitrine,  dans  ton  masque,  sens-la  vibrer  dans  J| 
ton  nez,  sur  ton  palais,  dans  ton  crane,  apprends  a  former  les  Ji 


sons  en  fermant  la  bouche,  a  faire  sortir  ta  voix  d’entre  tes 
yeux.  »  De  sorte  que,  lorsque  l'eleve  est  enfin  appele  a  porter  sa 
voix  dans  une  salle  de  trente,  de  cinquante  metres  de  profon- 
deur,  ilya  plusieurs  anneesqu’il  travaille  stupidement  a  la  tas- 
ser  dans  l’espace  qui  va  de  son  larynx  a  son  palais,  a  chercher  a 
gar'der  en  lui  cette  voix  qu’il  devrait  savoir  faire  porter  a  volonte 
a  n’importe  quelle  distance.  II  est  corame  l’apprenti  tireur  qui 
aurait  passe  des  annees  a  etudier  les  diverses  positions  de  la 
visee,en  regardant  soitla  crosse,  soit  la  gachette,  soit  le  canon 
de  son  arme,  sans  avoir  une  fois  songe  a  regarder  le  but.  Une 
voix  d’opera  doit  pouvoir  porter  surement  ses  moindres  effets  a 
une  distance  de  cinquante  metres  :  elle  est  entrainee  a  viser  le 
palais  du  chanteur,  a  s'enfermer  dans  ses  fosses  nasales,  a 
quelques  centimetres  seulement  de  son  point  de  depart. 

Les  resultats  de  cet  entrainement  reellement  criminel,  contre 
lequelaucune  loi  ne  protege  le  travail  vocal  et  la  sante  de  tant 
de  jeunes  sujets,  ces  resultats  ontete  de  miner  en  peu  d’annees 
l’art  du  chant  en  France  ;  et  le  fleau  s’est  d’autant  plus  rapide- 
ment  propage  que  les  eclopes  de  1’enseignement  vocal  doivent 
bientot,  pour  vivre,  se  faire  professeursa  leur  tour,  et  propager 
le.meme  enseignement  meurtrier. 

Dans  nos  theatres  de  declamation,  •  on  entend  de  moins  en 
moins.  Dans  les  theatres  de  genre  et  de  comedie,  les  acteurs 
apprecies  du  public  sont  ceux  qui  ont  pratique  l’operette  ou 
le  cafe-concert,  car  eeux-la  ont  du  savoir  se  faire  entendre,  et 
ont  d’ailleurs  garde l’habitude  de  chanter,  de  parler,  dejouer,  de 
penser  dans  la  salle,  dans  le  public.  La  reforme  d'Antoine,  en 
concentrant  toute  la  vie  sur  la  scene,  a  eu  ce  deplorable  elfet,  a 
cote  d’incontestables  avantages,  de  retirerde  la  salle  la  voix  des 
acteurs,  et  de  forcer  le  spectateur  a  venir  lui-meme  ecouter  et 
penser  sur  la  scene,  au  lieu  d’attendre,  dans  le  fauteuil  ou  il  est 
fixe,  que  l’acteur  vienne  parler  et  penser  en  lui,  comme  dans 
l’ancien  theatre.  Aussi  une  soiree  de  theatre  est-elle  maintenant 
une  fatigue  physique  que  Lon  affronte  de  moins  cn  moins  volon- 
tiers.  On  va  voir  une  piece,  on  ne  va  plus  1’entendre. 

Peu  de  voix  peuvent  actuellementchanter,  non  pas  seulement 
la  musique  classique,  mais  meme  la  musique  dont  il  raffolait  il  y 
a  cinquante  ans.  Il  en  est  de  meme  pour  la  declamation  et  pour 
le  drame. 

Il  faut  done  se  feliciter  de  ce  que  1’enseignement  de  la  voix 
professionnelle  ait  ete  totalement  neglige  dans  les  ecoles  nor- 
•  males.  L’aphonie  y  serait  actuellement  endemique.  Le  malheur 
veut  que  les  laryngologistes  n’aientjamais  plus  etudie  la  physio- 
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logie  et  la  pratique  de  la  voix  professionnelle,  que  les  profes- 
seurs  de  chant  n’ont  songe  a  e-tudier,  je  ne  dirai  pas  la  physio- 
logiedela  voix,  mais  les  conditions  de  son  d6veloppement  et  de 
sa  conduitedans  les  grandes  salles. 

Ce  travail  que  j'ai  pu  si  facilement  poursuivre,  pendant  six 
annees,  c’est-a-dire  etudier  experimentalement  dans  une  grande 
salle  les  voix  les  plus  diverses,  au  point  de  vue  physique,  phy- 
siologique,  esthetique,  psychologique,  et  aussi  professionnel, 
tout  laryngologiste  aurait  pu  le  faire  avecmoi,ou  comme  moi, 
tout  professeur  de  chant  ou  de  declamation  eut  pu  egalement 
s’y  attacher  par  ses  propres  moyens  plus  ou  moins  scientifiques. 
Le  sens  de  la  recherche  scientifique,  le  besoin  de  savoir,  celui 
qui  pousse  a  apprendre,  ce  besoin  manque  a  ceux  qui  se  disent 
des  maitres  et  qui  se  doivent,  devant  leurseleves,  de  tout  savoir 
sans  jamais  apprendre. 

II  faut  done  nous  feliciter  reellement  de  ce  que  la  voix  des  sco- 
laires  et  des  normaliens  soit  encore  restee  en  friche,  tant  eutete 
grand  le  danger  de  les  confier  a  ceux  qui  ont  si  profondement 
ruine  en  France  les  voix  de  theatre. 


Mais  on  ne  peut  non  plus  en  rester  la.  II  importe  a  des  mil¬ 
lions  d’enfants,  a  toute  la  nation  de  demain,  il  importe  aussi  a 
des  milliers  de  professionnels  de  l’enseignement,  que  la  voix 
soit,  dans  les  ecoles  normales,  l’objel  d’une  culture  a  l’egal  des 
autres  aptitudes  professionnelles.  Je  dirais  volontiers  plus  qu’a 
l  egal  des  autres  aptitudes.  Un  professeur  sortant  d’une  ecole 
normale  en  sait  toujours  assez  pour  ce  qu’il  doit  enseigner  aux 
enfants  qu’on  iuiconfie.  II  semble  qu’en  matiere  d’enseignement 
la  quantite  doive  l'emporter  sur  la  qualite.  Que  nos  professeurs 
enseignent  moins,  mais  qu’ils  enseignent  mieux.  Le  meilleur 
enseignement,  fourni  par  des  moyens  physiques  insuffisants,  ne 
vaudra  jamais  un  enseignement  meme  mediocre  servi  par  des 
moyens  de  penetration  active,  saisissant  par  les  sens  en  meme 
temps  qu’ils  sollicitent  1'intelligence.  Jadis,  pour  enseigner,  il 
fallait  peu  de  science,  mais  une  belle  ecriture,  et  une  belle  et 
bonne  voix,  pour  chanter  au  lutrin.  On  aurait  bien  du  garder  la 
belle  et  bonne  voix  pour  faire  du  professeur  l’orateur  pour 
enfants  que  doit  etre  un  bon  enseigneur. 

Il  n’est  pas  necessaire,  pour  developper  une  voix,  et  pour 
1’ adapter  aux  exigences  professionnelles,  qu’il  s’agisse  du  theatre 
ou  de  l’enseignement  public,  de  connaitre  l’anatomie  et  la  physio-- 
logie,  mais  il  faut  savoir  ne  pas  s’ecarterdes  conditions  physiques 
et  physiologiques.  Cela,  on  ne  peut  le  faire  impunement. 
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Que  dans  les  ecoles  normales,  les  mailres  s’habiluent  a  noter, 
a  argumenter  les  exercices  des  eleves  non  seulement  au  point 
de  vue  de  la  forme  et  du  fond,  mais  aussi  en  se  plagant  au  point 
de  vue  des  futurs  eleves  qui  devront  entendre  et  comprendre, 
au  point  de  vue  du  jeune  public  sur  lequel  devra  directement  et 
nettement  porter  cetenseigneme.nl  oral.  Que  les  eleves  entre  eux 
s’accoutument  a  exiger  les  uns  des  autres  la  sonorite  active  sans 
laquelle  l’enfant  sera  force  de  faire,  avec  sa  tension  auditive,  le 
chemin  dans  l’e'space  que  la  voix  et  la  pensee  du  professeur 
n’auront  pas  fait. 

Que  1'apprenti  professeur  s'astreigne  a  penser  en  quelque 
sorte  loin  de  Iui,  dans  son  auditoire,  avec  le  recul  qui  seul  per- 
met  d’adapter  l’ceuvre  vocale  a  son  but.  Qu’il  sente  sa  pensee 
objeclivee  devant  lui,  qu’il  etale  et  dispose  dans  l'espace  ou 
opere  sa  voix,  ou  sont  les  oreilles  et  les  cerveaux  qu  elle  doit 
saisir,  cette  pensee  commes'il  la  mettaiten  scene.  II  verra  ainsi 
en  quelque  sorteson  idee  prendre  forme  objective  ;  elle  se  pren- 
dra  forcemenlen  une  plaslique  saisissablc,  que  la  sonorite  de  la 
voix,  animee  de  la  meme  plastique,  doueru  d’une  puissance  de 
penetration  immediate.  II  suflil  de  regarder  un  homme  qui  veut 
en  persuaderun  autre,  pourconstaLerque  son  regard,  son  geste,  sa 
voix,  sa  pensee  sont  reellement  appliques  sur  l’auditeur.  II  pense 
lil  leralement  en  lui,  comme  si  sa  pensee,  a  l’autre  bout  de  la  voix, 
tra vaillait  directement  dans  le  cerveau  de  celui  qui  ecoute. 

Plus  la  salle  dans  laquelle  on  parle  est  grande,  plus  est  facile 
cet  envoi  de  la  pensee  sous  forme  sonore,  verbale,  dans  les 
limites  naturelles  de  la  voix,  bien  entendu.  Celui  qui  parle  ou 
chante  ne  sent  plus  en  lui  la  charge,  le  frotlement  de  sa  voix  au 
depart  :  il  lui  semble  que  sa  voix  se  forme  toute  seule  dans  la 
salle,  que  c’est  sa  pensee  qui  prend  lOute  seule  cette  forme 
sonore.  Aucune  gene,  aucun  effort.  Et  cela  tienl  en  fait  a  ce  que 
plus  nous  allons  d’avance  ecouter  noire  voix  loin  de  nous,  plus 
elle  se  forme  dans  les  regions  anterieures  de  l'appareil  buccal.  La 
salle  est  devenue  1’une  de  nos  cavites  de  resonnance,  la  plus 
grande  et  la  meilleure,  et  cela,  automatiquement.  En  regardant, 
a  distance,  la  personne  a  qui  je  parle,  a  un  metre,  a  dix  metres, 
a  cent  metres,  j’accommode  ma  vision,  mon  regard  a  ces  memes 
distances,  et  cette  accommodation,  extremement  precise,  est 
d’un  mecanisme  qui  s’exerce  inconsciemment.  En  meme  temps, 
comme  je  vise  cette  personne  de  ma  voix,  mes  oreilles  accom- 
modent  tout  aussi  inconsciemment  a  la  meme  distance  :  mon 
oui'e  donne  rendez-vous  a  ma  voix  au  point  de  l’espace  ou  elle 
doit  toucher  mon  auditeur.  L’oreille  vise  le  point  ou  doit  abou- 
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tir  la  projection  vocale,  comme  moo  ceil,  tout  en  fixant  le  but, 
dirigerait  derriere  moi  le  mouvement  du  bras  qui  doity  jeter  une 
pierre.  Et  mon  appareil  vocal,  qui  n’obeit  qu’a  mon  ouie,  accom- 
mode  son  effort  de  projection  de  fa<?on  a  aller  mettre  directement 
en  vibration  la  personne  visee.  Si  je  ne  regarde  pas  cette  per- 
sonne,  il  me  suffira  de  penser  a  elle,  de  la  situer,  par  la  pensbe, 
en  certain  point  de  l’espace,  pour  que  mon  oreille  y  dirige  auto- 
matiquement  ma  voix.  De  plus,  cette  voix,  avant  tout  buccale, 
est  la  moins  fatigante  et  leplus  a  l’abri  des  troubles,  maladies  et 
surmenages. 

Au  contraire,  si  je  ne  pense  pas  a  mon  auditeur,  si,  preoccupe 
de  ma  pensbe,  ou  du  mecanisme  de  ma  voix,  je  ramene  vers 
moi  ma  pensee  et  mon  attention,  mon  oreille  cesse  de  viser  le 
point  de  l’espace  oil  se  trouve  l’auditeur,  et  revieut  ecouter  ma 
voix  a  son  point  de  depart.  Ma  voix  quitte  alors  mon  auditeur, 
qui  se  sent  abandonne  par  tout  mon  geste  vocal,  et  qui  doit, 
s’il  veut  m’entendre,  venir,  de  toute  son  ou'ie  et  de  sa  tension 
auditive  et  intellectuelle,  chercher  ma  voixetma  pensee  en  moi, 
oil  je  les  ai  enfermees.  Non  seulemenl  ma  voixperd  alors  sa  des¬ 
tination  objective,  non  seulement  elle  perd  sa  plastique  exte- 
rieure,  mais  elle  quitte  aussi  la  resonnance  que  lui  pretait  la 
salle,  pour  ne  plus  prendre  de  sonorite  que  dans  mes  cavites 
vocales  propres,  ce  qui  la  rend  obtuse,  etouffee,  sourde  et  courte. 
Si  j  ’ai  l’habitude  de  parler  ainsi  en  sentant  voix  et  pensee  s’agi- 
ter  en  moi,  ma  voix,  privee  de  ses  faoultes  d’expansion  active, 
devra,  pour  etre  quand  meme  entendue,  se  durcir,  se  forcer, 
s’epaissir,  bref,  grossir  au  lieu  de  grandir,  comme  elle  le  ferait 
en  seportant  au  loin.  Cette  pratique  de  la  voix  forcee  et  courte 
est  tout  a  fait  dangereuse,  car  elle  exige  que  tout  l’effort  vocal 
se  fasse  au  niveau  des  parties  profondes  et  posterieures  de  l’ap- 
pareil  vocal;  elle  demande  plus  de  souffle,  d’effort  musculaire, 
et  la  glotte  se  durcit,  se  deforme,  se  charge  de  durillons.  C’est 
ce  genre  de  voix  que  prenaient  instinctivement  soixante  pour 
cent  des  futurs  instituteurs  et  institutrices  que  j’ai  examines. 

Cette  voix  fatigue  done  le  parleur.  Elle  fatigue  aussi  l’auditeur, 
car  au  lieu  de  sentir  venir  a  lui  et  en  lui  la  voix  et  la  pensee  du 
•maitre,  il  doit  tendre  vers  elles  son  accommodation  auditive, 
effort  musculaire  fatigant,  et  aller  chercher  loin  de  lui  cette  pen¬ 
see  que  la  voix  du  maitre  devrait  placer  directement  en  lui, 
auditeur.  De  plus  cette  voix  et  cette  pensee  ont  perdu  toute 
plastique,  toute  mise  en  scene  capable  de  l’imposer  aux  sens  en 
meme  temps  qu’a  l’intelligence.  L’auditeur  doit  aller  en  quelque 
sorte  lire  avec  ses  oreilles  cette  pensee  que  le  maitre  ne  sait  pas 
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etalerdevant  lui  sous  forme  sonore.  L’esthetique  et  la  psycho* 
logie  de  la  voix,  la  plus  belle  oeuvre  d’art  qu’il  soit  donne  a 
l'homme  de  realiser  par  ses  propres  moyens,  sont  done  sterili- 
sees,  negligees,  et  cela,  devant  un  auditoire  d’enfants  chez  qui 
le  savoir  doit,  plus  encore  que  chez  l’adulte,  penetrer  dans  Vin- 
tellectus  par  le  sensus. 

L'appareil  vocal  est  tout  a  fait  comparable  a  un  appareil  de 
projection,  e’est  une  lanterne  magique  pour  projections  sonores. 

La  sonorite  se  forme  sur  notre  glotte  comme  la  lumiere  sur 
la  meche  de  la  lampe.  Les  parois  tendues  du  pharynx  et  du 
gosier  concentrent  etrenforcent  cette  sonorite  comme  les  parois 
de  la  lanterne  concentrent  et  renforcent  la  lumiere  de  la  lampe. 
Le  passage  de  la  sonorite  dans  la  cavite  gutturale,  buccale,  dont 
la  forme  et  la  tension  des  parois  sont  si  variables,  transforme  et 
distribue  cette  sonorite,  l’articule  comme  le  cliche  transforme  et 
distribue  le  rayon  lumineux  qui  le  traverse ;  le  travail  buccal, 
surtout  dans  sa  par.tie  anterieure,  transporte  cette  sonorite  arti- 
culee  a  distance,  en  saisissant  plus  ou  moins  profondement  la 
masse  d’air  placee  au-devant  d’elle,  comme  l’objectif  va  porter 
l’image  plus  ou  moins  loin  dans  l'espace.  L’analogie  est  assez 
complete.  On  con^oit  qu’il  sera  aussi  absurde  de  chercher  a 
faire  porter  sa  voix  a  distance  en  la  grossissant  que  de  vouloir 
faire  porter  l'image  plus  loin  en  augmentant  la  lumiere,  quand 
il  suffit  d’une  simple  miseau  point  soit  de  l’objectif  buccal,  soit 
de  l’objectif  de  la  lanterne.  Et  quand  nous  cherchons  cette  mise 
au  point,  regardons-nous  tourner  le  bouton  de  1’objectif?  Non, 
nous  regardons  au  loin,  sur  l’ecran,  a  la  distance  voulue,  si 
l’image  s’y  fait  plus  ou  moins  nette.  Quand  l’image  est  nette, 
nous  savons  que  l’objectif  est  regie  pour  la  distance  convenable. 
De  meme,  pour  faire  porter  notre  voix  sur  un  auditoire,  dans 
une  salle,  allons-nous  nous  occuper  de  faire  resonner  notre  voix 
plus  ou  moins  fort  dans  telle  partie  de  notre  appareil  vocal?  Pas 
davantage,  nous  allons  d’avance  diriger.  notre  audition  vers 
1  auditoire,  dans  la  salle  :  quand  nous  entendons  notre  voix 
resonner  dans  la  salle,  saisir  1’auditoire,  e’est  que  la  mise  au 
point  a  ete  bonne. 

G’est  done  l’education  de  l’oreille  qu’il  faut  entreprendre.  II 
laut  s  habituer  a  lui  confier  la  conduite  de  la  voix  pour  la  por- 
tee  comme  nous  le  faisons  pour  la  justesse,  la  beaute,  la  force 
et  1  expression.  G’est  l’oreille  qui  fait  la  voix  duchanteur  etdu 
parleur ,  comme  e’est  l’ceil  qui  fait  la  main  du  peintre  et  du  des- 
sinateur. 

II  est  aussi  stupide  et  aussi  dangereux  de  retenir  l’audition  et 
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l'attention  da  chanteur  au  voisinage  de  son  appareil  sonore,  ou 
pis  encore,  comme  les  professeurs  le  font  couramment,  a  Vinte- 
rieur  meme  de  Vappareil  vocal ,  qu’il  serait  absurde  de  recom¬ 
mander  a  un  apprenti  peintre  de  ne  pas  perdre  des  yeux  sa 
palette  ou  le  manche  de  son  pinceau,  quand  il  peint.  Le  tableau 
que  realise  notre  voix,  il  est  dans  l’auditoiro,  et  pas  ailieurs. 
C’est  dans  l’auditoire  qu’il  doit  aller  se  former,  s’appliquer. 
C’esl  dans  l’auditoire  que  notre  pensee  doit  prendre  sa  forme 
sonore  achevee.  L’homme  qui  parle,  qui  chante  n’a  pas  trop  de 
toutesses  facultes,  de  toussesmoyens,  de  toute  son  attention  pour 
aller  surveiller  dans  son  auditoire  la  realisation  de  sa  projection 
sonore  et  psychique.  Des  qu’un  orateur,  des  qu’un  chantedr  ou 
un  acteur  distraient  un  instant  leur  attention  du  but  meme  de 
leur  projection  sonore  et  mentale,  l’auditoire  cesse  d’etre  tou¬ 
che,  tenu  par  la  voix,  par  la  pensee,  qui  deviennent  flottantes, 
perdent  leur  veritable  appui  exterieur,  leur  but,  et  rentrent 
bientot  dans  l’appareil  vocal,  dans  l’appareil  pensant  qui  leur  a 
donne  naissance.  G’est  ce  telescopage  de  la  voix  et  de  la  pensee 
que  nos  maitres  a  chanter  et  a  dire  infligent  couramment  a  leurs 
eleves,  et  a  leur  auditoire.  Ce  retrait  illogique  et  nefaste  de  la 
voix  a  en  effet  pour  resultat  immediat  de  l'aire  de  l’auditoire  un 
ecoutoire,  si  Ton  me  permet  ce  neologisme,  que  je  ne  tiens  pas 
a  voir  prosperer. 

Que, cette  sotte  conduite  des  voix  ait  eu  pour  effet  de  detruire 
les  voix  de  theatre,  de  degouter  le  public  de  nos  grandes  scenes 
pour  le  rejetervers  les  salles  de  cinematographe  et  le  music-hall, 
c’est  un  malheur,  evidemment.  Qu’elle  detruise  encore  tant  de 
voix,  de  carrieres  et  de  santes,  cela  est  inevitable  (ant  que  le  tra¬ 
vail  vocal  ne  sera  pas  l’objetd’une  protection  comme  toute  autre 
forme  du  travail  humain.  Que  l’enseignemeht  de  la  voix  soit 
confie  aux  rates  et  aux  ignorants,  sans  controle  aucun,  sans  res- 
ponsabilite,  meme  dans  les  conservatoires  nationaux,  cela  aussi 
durera  tant  que  les  interesses,  les  malheureux  qui  en  sont  les 
victimes,  n’auront  pas  senti  Je  besoin  de  se  defendre.  Que  la 
physiologie  de  la  voix  professionnelle  soit  et  reste  ignoree  tant 
des  laryngologistes  que  des  professeurs  de  chant,  cela  encore 
durera,  cpmme  je  l’ecrivais  au  debut  de  ma  campagne,  tant  que 
la  voix  ne  sera  pas  devenue  l’objet  d’un  sport  a  la  mode.  Mais 
ce  sont  la  de  petits  maux. 

Ce  qui  ne  devrait  plus  etre,  c’est  que  des  millions  d'enfants 
soientsoumis  dans  nos  ecoles  a  un  enseignement  dans  lequel 
l’outil  professionnel  du  maitre,  sa  voix,  n’a  pas  ete  controle, 
cultive,  trempe  pendant  les  annees  d’apprentissage  professionnel 
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de  ce  maitre.  Que  soixante  pour  cent  de  ces  millions  d’enfants 
peinent  a  ecouter,  ou  a  ne  pas  ecouter,  ce  qui  est  une  fa?on 
encore  plus  deplorable  de  peiner,  un  enseignement  qu’une  pro¬ 
portion  aussi  considerable  de  maitres  ne  savent  pas  mettre  phy- 
siquement  a  leur.  porlee,  voil4  ce  qui  devrait,  ce  qui  pourrait  ne 
pas  etre. 

II  l'aut  compter  que,  rien  que  du  chef  de  ce  defaut  de  culture 
de  la  voix  professionnelle  du  personnel  enseignant,  lesdeax  tiers 
nu  moins  de  l' enseignement  quotidien  sont  perdus.  Mais,  je  le 
repele,  nous  avons  trop  de  botanistes,  et  pas  assez  de  jardiniers  ; 
et  la  culture  morale,  intellectuelle  et  physique  des  jeunes  gene¬ 
rations  semble  destinee  a  produire  plutdt  des  fruits  secs  pour 
les  herbiers  universitaires,  que  de  bons  fruits,  sains  et  vigou- 
reux,  toutpretsa  donner  leur  graine. 


VIII.  —  RECHERGHES  HISTORIQUES 


ROLE  DU  PROFESSEUR  BERARD  EN  RHINOLOGIE 

Par  C.  CHATJVEAU. 

Le  celebre  professeur  de  la  Faculte  de  medecine  de-  Paris, 
Berard,  quivecut  dans  la  premiere  moitie  duxixBsiecIe,  s’estbeau- 
coup  occupe  des  affections  chirurgicales  des  fosses  nasales  ;  il 
leur  a  consacre  un  article  important  du  Dictionnaire  en  40 
volumes,  plusieurs  chapitres  du  Compendium  de  chirurgie  et  il 
a  fait  paraitre  en  1837  un  memoire  sur  les  tumeurs  purulentes 
de  lacloison  dans  les  Archives  genepales  de  medecine.  Nous  nous 
proposons  d’etudier  autre  part,  d’une  fapon  complete,  son  role 
en  rhinologie,  nous  ne  signalerons  ici  a  l’attention  des  lecteurs 
de  cette  revue  que  les  recherches  de  cet  auteur  sur  differents 
points  de  la  pathologie  qui  nous  ont  paru  tout  particuliere- 
ment  interessantes  et  originales. 

Avant  Berard,  les  abces  da  septum  n’etaient  guere  connus. 
Rs  auraient,  dit  cet  ecrivain,  ete  signales  pour  la  premiere 
fois  par  le  professeur  Cloquet  et  decrits  par  Arnal,  son  interne, 
dans  le  Journal  hehdomadaire  en  1830,  n°95.  Les  trois  obser¬ 
vations  qu’il  rapporte  auraient  une  assez  etroite  similitude  avec 
deux  de  celles  de  Berard. 

En  1833,  Fleming,  chirurgien  irlandais  bien  connu  de  Dublin, 
publia  sur  le  sujet  un  travail  assez  etendu  dans  le  Journal  de 
medecine  de  Dublin. 

Berard,  avant  d’entreprendre  la  description  des  /  collections 
purulentes  de  la  cloison,  rapporte  les  deux  faits  qu’il  a  recueillis  a 
l’hopital  de  la  Pitie. 

«  Observation  I.  — Cosnard  Pierre,  18  ans,  ma^on,  avail  repu 
quelques  coups  de  poingsurle  visage.  L’un,  entreautres,  avaitete 
assez  forlement  assene  sur  le  nez.  Il  en  resulta  de  suite  une  dou- 
leur  vive  avec  ecoulement  de  sang.  La  douleur  diminua  peu  a 
peu  et  disparut  presque  completemenl  le  lendemain.  Deux  jours 
apres,  la  douleur  reparut  dans  le  nez,  elle  etait  tensive  et  accom- 
pagnee  de  battements.  Cette  partie  se  tumefia  et  devint  d’un 
rouge  assez  vif.  En  meme  temps,  des  tumeurs  se  formerent 
dans  les  fosses  nasales  ;  elles  acquirent  bientot  un  volume  assez 
considei;able  pour  gener  le  passage  de  Fair.  C’est  a  ce  moment 
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que  le  malade  enlra  dans  mon  service,  le  17  nov.  1836,  douze 
jours  apres  avoir  repu  ses  blessures. 

«  Voici  quel  etait  son  etat  : 

«  L’ouverture  anterieure  de  chaque  narine  est  entierCment  l'er- 
raee  parunetumeur  molle,  blanchatre,  arrondie  ;  chaque  tumeur 
deborde  par  en  bas  la  sous-cloison,  et  souleve  un  peu  en  dehors 
la  circonference  externe  de  la  narine  correspondante.  A  cet 
aspect,  ma  premiere  idee,  en  approchant  du  lit  du  malade,  fut 
qu’il  existaitdeux  polypes  muqueux  volumineux  ;  mais  le  volume 
el  la  couleur  du  nez  appelerent  mon  attention.  Cet  organe  etait 
au  dire  du  blesse,  presque  double  de  volume  :  sa  peau  etait  d’un 
rouge  vif  ;  cette  couleur,  d’ailleurs  insolite,  disparaissait  sous  la 
pression  :  toute  la  region  du  nez  etait  chaude.  Ces  symptbmes 
joints  au  commemoralif,  me  firent  de  suite  renoncer  a  ma  pre¬ 
miere  opinion.  Je  reconnus  par  le  toucher  qu’il  y  avait  de  la 
fluctuation  dans  chaque  tumeur  :  un  stylet  porte  dans  les  fosses 
nasales,  fut  aisement  conduit  entre  les  tumeurs  et  les  parois 
superieure,  externe  et  inferieure  de  ces  cavites;  maisil  fut  impos¬ 
sible  de  le  faire  glisser  le  long  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 
II  fut  alors evident  que  chaque  tumeuretait  formee  pardu  liquide 
accumule  entre  la  cloison  et  la  muqueuse  qui  la  double. 

«  Uneponction  avec  le  bistourietant  faite  surl’unedes  tumeurs, 
celle  de  gauche,  il  en  jaillit  aussitot  une  grande  quantite  d’une 
matiere  sero-purulenle. 

«  A  mesureque  le  liquide  coulait,  Tuneetrautrepoches  s’affais- 
saient,  et  toutes  deux  finirent  par  ne  plus  forme"  qu’une  legere 
saillie  sur  les  cotes  de  la  cloison.  Le  malade  eprouva  de  suite 
un  grand  soulagement,  et  l’air  put  traverser  librement  les  fosses 
nasales.  Pour  prevenir  la  reproduction  des  tumeurs,  l’ouverture 
de  la  ponction  fut  maintenue  beante,  en  passant  chaque  jour 
matin  et  soir  un  stylet  entre  ses  bords.  Un  pus  lie  succeda  au 
liquide  sero-purulent ;  sa  quantite  diminua  rapidement,  et  au  bout 
de  huit  jours  les  deux  abces  et  la  plaie  de  la  ponction  etaient 
cicatrises. 

«  Pendant  ce  temps,  le  nez  avait  repris  son  volume  etsa couleur 
naturelle.  Le  malade  sortit  alors  de  l’hopital  parfaitement  gueri. 
A  ce  moment,  la  cloison  ne  presentait  aucurie  saillie  anormale 
et  son  cartilage  dtaitcontinu  dans  toute  son  etendue. 

«  Obs.  II.  —  Deux  mois  apres  un  homme  entre  dans  le  service 
avec  des  lesions  identiques.  » 

Berardpense  que  ces  abces  de  la  cloison  sont  surtout  d’origine 
traumatique,  mais  qu’ils  peuvent  survenir  a  la  suite  de  poussees 
successives  de  rhinites,  que  parfois  leur  cause  reste  inconnue. 
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C’est  alors  surtout  chez  les  sujets  scrofuleux  *,  chez  les  sujels 
atteinls  de  varioleetde  scarlatine  qu’on  les  observe.  » 

Si  FafTection  est  Iraumatique 1  2,  apres  une  courte  periode  de 
calme  apparent,  le  nez  se  gonfle,  sa  peau  devient  rouge  et  ten- 
due.  «  Toute  la  region  est  le  siege  d’une  douleur  vive  et  lanci- 
nante.  »  II  surviendrait  alors  «  dans  chaque  narine  une  tumeur 
reposant  par  une  base  elargie,  bien  circonscrite  sur  deux  points 
opposes  de  la  cloison,  le  plus  ordinairement  vers  la  region  ante- 
rieure.  Le  volume  en  est  variable,  tantot  petit  et  ne  remplissant 
pas  la  narine,  tantot  au  eontraire,  la  dilatant  fortement  et 
debordant  notablement  l’orifice  anterieur  du  nez.  Le  passage  de 
Fairest  alors  intercepts  ».  Berardfait  remarquer  que  le  cartilage 
etait  rompu  dans  les  cas  de  Cloquet,  de  Fleming,  et  les  siens, 
de  telle  sorte  que  les  deux  collections  pourraient  communiquer 
librement  entre  elles3.  Leur  pus  n’est  pas  bien  lie,  mais  sero-pu- 
rulent,  parfois  glaireux.  Ils  siegent  entre  le  cartilage  perfore 
comme  il  a  ete  dit  et  le  perichondre.  Leur  ressemblance  avec  le 
polype  muqueux  serait  tout  a  fait  grossiere  et  superficielle,  aussi 
ne  pourrait-on  etre  embarrasse  sur  le  diagnostic  que  lorsque 
l’abces,  contrairement  a  ce  qui  a  lieu  d’habitude,  siege  tres  pro- 
fondement.  Les  commemoratifs  ne  sont  pas  les  memes,  ni  la 
forme  de  la  tumeur.  Le  pronostic  n’aurait  rien  de  grave  si  on 
intervient  a  temps,  sinon  on  pourrait  craindre  a  la  longue  l'exfo- 
liation  de  tout  ou  de  partie  du  cartilage  de  la  cloison.  «  Cette 
crainte  est  d’ailleurs  hypothetique  et  je  ne  connais  pas  d'obser- 
vations  qui  la  justifient.  »  Le  traitement  consisterait  dans  l’eva- 
cuation  du  pus,  ettout  rentrerait  ensuite  bientotdans  l’ordre. 

[A  suivre.) 

1 .  Abc&s  tuberculeux  '?  Geux-ci  existent  parfois  A  la  suite  de  carie  de  la 
cloison. 

2.  La  variole  determine  parfois  des  abces  survenant  un  peu  partoutquand 
il  y  a  infection  septique  du  sinus.  Du  temps  de  Bcirard  cette  affection  cau- 
sait  des  ravages  affreux. 

3.  Quand  la  scarlatine  se  complique  de  diphterie  grave  du  nez. 


IX.  —  REGUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  Corps  etranger  (pignon  de  pin)  enclave  dans 

LA  BRONCHE  GAUCHE.  EXTRACTION  PAR  LA  BRONCHO- 
SCOPIE  INFERIEURE . 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

Le  21  octobre  dernier,  je  vis  un  enfant  de  six  ans,  de  Palafrugell, 
quiavait  aspire  tin  pignon. 

La  nuit  precedent,  en  jouant  ct  en  riant  avec  un  pignon  dans  la 
bouche,  ce  dernier  penetra  dans  l’arbre  aerien  a  la  suite  d’une 
brusque  inspiration.  Crise  de  suffocation  des  plus  violentes,  allanl 
jusqu'a  la  cyanose,  suivie  de  dyspnee  et  de  malaise  qui  continua 
toule  la  nuit  et  au  cours  de  laquelle  survinrent  deux  acces  d'as- 
phyxie  ;  au  matin,  cette  agitation  del'appareil  r6spiratoire  se  calma  ; 
c'est  alors  que  je  vis  l'enfant. 

A  premiere  vue,  il  ne  paraissail  pas  avoir  d’obstacle  dans  les  voies 
aeriennes.  II  respirait  sans, dyspnee,  il  ne  toussait  pas  et  la  voix 
etait  normale. 

L’enfant  deshabille,  j'attirai  l’attention  sur  ce  fait  qu’il  n'y  avail 
pas  le  moindre  tirage,  ni  supra,  ni  infra-sternal  ;  mais  on  pouvait 
voir  que  le  vertex  aussi  bien  que  la  base  de  1’hemithorax  gauche 
ne  se  levait  pas,,  ne  se  dilatait  pas  a  l’inspiration  de  la  meme  fagon 
que  le  cote  droit.  A  l'auscullation  it  y  avalt  presque  disparition  du 
murmure  vesiculaire  dans  tout  le  poumon  gauche  ;  la  percussion 
etait  normale.  Il  y  avait  de  la  respiration  puerile  .compensatrice  dans 
les  trois  lobes  du  poumon  droit  avec  des  rales  sibilants  en  haut. 

D’autre  part,  signe  important  qui  n’avait  pas  ete  mentionne,  l’en¬ 
fant  respirait  parfaitement  au  repos,  mais  haletait'des  qu’il  courait, 
chose  qui  ne  se  produisait  pas  avanl  l’accident.-  En  un  mot,  il  avait 
de  la  dyspnee  d’effort. 

Une  consultation  avec  Ribas  Perdigo  conGrma  1’existence  d’un 
obstacle  au  passage  de  Fair  dans  le  poumon  gauche.  Mes  confreres 
Comas  et  Prio  virent  a  la  radioscopie  «  une  tache  sombre  au  niveau 
du  6”  espace  intercostal  gauche  ». 

Etantdonnes  ces  quelques  signes  joints  aux  antecedents,  je  posai 
le  diagnostic  de  corps  etranger  fortement  enclave  dans  la  bronche 
gauche  et  je  proposal  l’extraction  par  bronchoScopie  superieure,  et 
au  cas  ou  cela  ne  serait  pas  possible,  par  bronchoscopie  inferieure. 

Comme  je  ne  pus  garantir  pu  pere  de  l’enfant  que  j’enleverai  le 
corps  etranger  en  un  instant  par  les  voies  naturelles,  ainsi  qu’il  se 
l’etait  figure,  il  revint  dans  son  village.  Il  revint  le  jour  suivant,  dis¬ 
pose  ace  qu’on  ouvrit  la  trachee  de  son  fils,  si  cela  etait juge  indis¬ 
pensable. 
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L’enfant  continuait  a  ne  pas  avoir  de  toux  et  a  respirer  tranquille- 
ment  au  repos  :  mais  il  avait  un  peu  de  fievre  (38°3)  et  la  dyspnee  se 
produisait  <jes  qu’il  marchait. 

23  oclobre.  Piqure  avec  trois  milligrammes  de  morphine  avec 
atropine,  une  demi-heure  avant  le  chlorol'orme.  Enfant  en  position 
de  Rose,  cocainisation.  Un  tube  de  Briinings  de  8  millimetres  sur  13 
centimetres  est  introduit  par  la  glotte  jusqu’aux  premiers  anneaux. 
Quand  on  place  la  prolonge  pour  atteindre  lesbronches,  la  respiration 
se.  suspend.  On  retire  le  tube  ;  respiration  artificielle.  Quand  on 
essaie,  apres  une  autre  cocainisation,  de  mettre  de  nouveau  le  tube, 
il  survient  un  spasme.du  larynx  si  violent  et  si  persistant  qu’on  doit 
faire  une  tracheotomie  immediate.  On  place  alors  une  canule  d’adulte 
de  neuf  millimetres  el  demi  de  diametre  pour  assurer  la  respiration. 
A  chaque  introduction,  la  canule  produit  une  syncope  respiratoire, 
necessitant  plusieurs  fois  la  respiration  arlificielle.  Enfin,  apres  cocai- 


Image  bronchoscopique  d’un  pignon  enclave  dans  la 
(position  de  Rose). 


gauche 


nisation  de  la  muqueuse  tracheale,  on  reussit  a  ne  pas  provoquer 
d’inhibition  respiratoire  quand  on  introduit  la  canule. 

Etant  donnee l’exageration  de  la  sensibilite  reflexede  l’arbreaerien 
de  l’enfant,  on  renvoie  a  un  autre  jour  la  bronchoscopie  inferieure. 

25  oclobre  :  Bronchoscopie  inferieure,  en  Rose,  sans  chloroforme 
etsous  anesthesie  locale.  Figure  tournee  du  c6te  gauche  ;  la  canule 
enlevee,  on  cocainise  la  muqueuse  tracheale  jusqu’a  Teperon. 

Introduction  d  un  tube  de  Killian  par  la  plaie,  de  8  millimetres  sur 
16  centimetres  ;  ce  tube  porte  une  ouverture  laterale  pour  la  respira¬ 
tion  par  l’autre  poumon.  Arrive  &  la  profondeur  de  11  centimetres, 
on  voit  nettement  1’eperon,  puis  la  bronche  droite  completement 
libre  et  finalement  en  penchant  fortement  le  tube,  on  voit  la 
bronche  gauche  remplie  de  mucus. 

Pour  eviter  des  reflexes  dangereux,  je  cocainise  l’entree  de  cette 
bronche  et  jela  nettoie  ;  la  muqueuse  est  tumefiee,  emprisonnant  un 
pignon-  dont  l’extremite  la  plus  aigue  se  presente  a  la  vue  (fig.). 

Le  corps  etranger  occupe  toute  la  lumiere  bronchique  l’obturant 
comme  un  tampon.  On  peut  craindre  que  la  pince  ne  l’enfonce  plus 
profondement  quand  on  insinuera  ses  branches  entre  la  paroi  bron¬ 
chique  et  le  pignon. 

J’esperaienlever  le  corps  etranger  a  Faide  d’une  pince  mince  et 
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largement  fenetree,  comme  celle  de  Briinings.  En  effet,  la  pince  pla- 
c6e,  je  retirai  le  pignon  a  la  premiere  tentalive. 

Considerations.  —  Ce  cas  est  un  triomphe  de  plus  pour  l’anes- 
thesie  locale  dont  je  suis,  chaque  jour,  de  plus  en  plus  partisan 
pour  les  grandes  interventions  sur  le  larynx  et  la  trachee,  dont 
les  reflexes  sont  mieux  supprimes  qu’avec  le  chloroforme  qui,  au 
contraire,  en  sa  qualile  de  poison  du  bulbe,  y  predispose  et 
expose  la  vie  du  malade.  C’est  pour  cette  raison  que  je  presentai 
il  y  a  qiielque  temps  a  la  «  Societe  barcelonaise  d’oto-rhino- 
laryngologie  »  un  opere  d’extirpation  totale  du  larynx  avec 
anesthesie  locale. 

L  indocilite  de  l’enfant  rendit  impossible  la  bronchoscopie 
superieure,  sans  narcose,  le  chloroforme  etant  la  cause  des  syn¬ 
copes  etdes  spasmes  larynges  qui  nous  obligerent  a  faire  la  tra- 
cheotomie. 

En  fevrier  1909,  j’enlevai,  sous  anesthesie  locale  de  la  bronche 
droile  d’une  malade,  un  fragment  d’os.  Dans  ce  cas,  qui  fut  le 
premier  de  corps  etranger  enleve  en  Espagne  par  bronchoscopie 
superieure  (le  deuxieme  etant  le  cas  de  Goyanes,  et  le  troisieme 
celui  de  Botella),  dans  ce  cas,  dis-je,  comme  dans  celui  de  ce 
petit  garyon,  le  corps  etranger  etait  immobilise  dans  la  bronche 
et  son  extraction  se  fit  egalement  avec  facilite  grace  a  la  co¬ 
caine. 

Mon  experience  actuelle  sur  les  corps  etrangers  des  bronches 
m'engage  a  les  diviser  en  deux  groupes  :  les  corps  enclaves,  et 
les  corps  non  enclaves  quoique  tombes  dans  la  bronche. 

Quand  il  y  a  enclavement,  tout  se  reduit  a  une  dyspnee  legere 
ou  nulle  a  la  periode  de  repos,  et  a  une  diminution  de'  murmure 
vesiculaire  dans  un  poumon,  sans  crises,  de  suffocation,  car  le 
patient,  surlouts’il  est  jeune,  respire  suffisamment  avec  l’autre 
poumon.  Si  le  corps  etranger  est  en  forme  de  lame  et  n’obstrue 
pas  totalement  la  bronche,  les  symptomes  de  l’auscultation  sont 
souvent  insignifiants  ou  nuls,  et  on  peut  doute'rde  l’existencedu 
corps  etranger. 

Le  traitement  dans  ce  cas  est  toujours  la  bronchoscopie  ;  il 
faut  chercher  le  corps  etranger  dans  l’une  ou  l’autre  bronche  et 
1  extraire,  choses  difficiles  et  qui  necessitent  une  instrumentation 
couteuse  et  de  l'entrainement. 

Quand  il  n'y  a  pas  d’enclavement,  le  resultat  est  simplifie  :  il 
suffit  que  le  medecin  sache  tracheotomiser,  parce  que  par  la 
toux  ou  avec  les  pinces,  le  corps  etranger  sort  par  l’ouverture 
operatoire,  a  moins  qu’il  ne  se  loge  entre  la  canule  et  la  glotte, 
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chose  qui  arrive  parfois,  ou  qu'il  ne  soil  relenu  dans  la  parlie  \ 
inferieure  de  la  trachee,  ce  qui  se'produit  egalemenl  quelquel'ois. 

J’ai  opere  el  public  de  nombreux  cas  dece  genre  ;  dans  ceux-la,  ‘ 
il  y  a  de  la  dyspneeavec  crises  de  suffocation  chaque  fois  que  le 
corps  etranger  est  mobilise  par  la  loux  depuis Teperon  bronchique 
jusqu’a  la  face  inferieure  des  cordes  qui  se  tetanisent  violem- 
ment.  On  congoit,  etj’en  ai  publie  un  cas,  qu'un  corps  etranger  ; 
qui  obture  partiellement  soit  une  bronche,  soit  1'autre,  pour  '■ 
quelques  heures  ou  quelques  jours,  arrive,  par  un  effort  expira- 
toire  suffisant  a  venir  buter  contre  le  larynx,  en  donnant  lieu  ii 
de  graves  spasmes  de  la  glotte. 

Dans  de  semblables  cas,  je  prefere  faire  une  tracheotomie,  et 
sile  corps  etranger  ne  sort  pas  grace  acelle-ci,  je  fais  l’extraction 
a  l’aide  de  la  bronehoscopie  inferieure. 

Le  pignon  enleve  a  17  millimetres  1/2  de  long,  9  millimetres 
1/2  dans  sa  plus  grande  epaisseur  et  6  1/2  dans  sqn  plus  petit  ;| 
diametre.  Je  ne  connais  pas  bien  les  veritables  dimensions  des  1 
bronches  chez  les  enfants,  mais,.suivant  Guisez,  les  bronches  des  | 
adultes  ayant,  a  droite,  13  millimetres  de  diametre  et,  a  gauche, 

10  millimetres,  il  est  permis  de  supposer  que  la  bronche  gauche 
de  ce  petit  garpon  n'arrivait  pas  a  10  millimetres.  II  est  etonnant  t 
que  le  pignon  ne  se  soit  pas  loge  dans  la  bronche  droite  qui  est  j 
plus  large  et  qu'il  se  soit  introduit  dans  la  bronche  gauche  en 
l’obstruant  completement. 

Cette  occlusion  est  cause,  a  notre  avis,  dela  resorption  de  1/air  » 
dans  les  alveoles  correspondantes  et  la  pression  atmospherique  1 
aidee  par  la  tumefaction  dela  muqueuse  assujettil  le  pignon. 

Enresume ,  quand  il  y  a  un  corps  etranger  bronchique,  on  aura  ? 
recours,  de  preference,  a  l’anesthesie  locale  pourfaire  son  extrac-  | 
tion.  S’il  est  enclave,  on  fera  la  bronehoscopie  superieure  ;  si  i 
celle-ci  echoue,  on  fera  la  bronehoscopie  inferieure. 

Si  le  corps  etranger  n’est  pas  enclave,  et  qu’il  fasse  la  navette 
en  provoquant  des  crises  de  suffocation,  on  fera  la  Lracheolomie  / 
qui  suffira  souvent  a  provoquer  l’expulsion  ;  et  si  cela  ne  suffit  , 
pas,  on  fera  la  bronehoscopie  inferieure  et  l’extraction  par  cette  ' 
voie. 
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II.  —  Aiiciis  cerebelleux  diagnostique  ;  Opere  et  gueri  l. 

Par 

JULIEN,  le  Prof.  CURTILLET, 

et  Henri  ABOULKER  (d’ Alger). 

Un  homme  de  45  ans,  negociant,  se  presente  a  notre  observation 
au  mois  de  janvier  1911.  II  a  une  otorrhee  droite  dala'ntde  l’enfance. 
Depuis  trois  mois,  cephalee  a  droite  aveC  paroxysmes  douloureux  et 
periodes  de  remission. 

II  y  a  un  mois,  ecoulement  sanguin  abondant  par  l’oreille,  acces 
vertigineux,  paralysie  faciale.  Trepanation  mastoidienne  refusee. 

Depuis  8  jours,  etat  grave,  vertiges,  titubation,  vomissements. 
Station  debout  impossible.  Depuis  48  heures,  vertiges  qui  semblent 
disparaitre  au  lit.  Titubation  et  rotation  des  objets  au  moindre  mou- 
vement.  Plusieurs  vomissements  quotidiens  en  fusees.  Pas  de  tem¬ 
perature,  pouls  80.  Depression  psychique  assez  marquee,  somno¬ 
lence.  Nystagmus  bilateral  intense  a  grandes  oscillations  en  posi¬ 
tion  laterale  des  yeux.  Pas  de  troubles  de  la  vue.  Fond  decaisse  fon- 
gueux.  Pas  la  moindre  sensibilite  mastoidienne.  Pression  et  percus¬ 
sion  du  crane  au  niveau  du  vertex  absolument  indolore  des  deux 
cotes.  Pas  de  troubles  de  lamotilite.  Kernig  et  Brudzinsky  positifs. 
Paralysie  faciale  peripherique  en  voie  de  guerison  sponWnee. 
Ponction  lombaire  :  liquide  clair,  tension  normale,  pas  de  microbes, 
rares  polynucleaires  et  quelques  lymphocytes.  Une  irrigation  froide 
faite  dans  chaque  oreille  augmente  le  nystagmus. 

Notre  diagnostic  est  :  collection  suppuree  intracranienne  tres  pro- 
bablement  localisee  dans  la  fosse  cerebelleuse  du  c6te  oppose. 

L’etat  du  malade  ne  permet  pas  la  recherche  complete  des  signes 
labyrinthiques. 

La  titubation,  le  vertige  et  le  nystagmus  nous  paraissent  devoir  diri- 
ger  les  premieres  recherches  operatoires  vers  la  fosse  cerebelleuse. 

Pendant  trois  jours,  persistance  des  symptomes  avec  legere  aggra- 

lre  operation  :  Corticale  mastoidienne  d’une  durete  inimaginable. 
Sinus  lateral  presque  accole  au  conduit.  On  se  dirige  en  arriere.  On 
rencontre  une  veine  osseuse  volumineuse  qui  oblige  a  faire  un  tam- 
ponnement  serre  et  arrSte  la  marclie  vers  la  fosse  cerebelleuse.  On 
se  dirige  alors  vers  l'dtage  moyen.  La  dure-mere  est  ponctionnee 
dans  plusieurs  directions  a  la  seringue  et  au  bistouri  fm  sans  resultat. 

Legere  amelioration  apparente  pendant  48  heures.  Le  troisieme 
jour,  somnolence  tres  prononcee,  temperature  36°.  Pouls  SO. 

2e  operation  :  La  dure-mere  mise  a  nu  est  ddcollde  de  la  face  pos- 
terieure  dii  rocher.  A  S  ou  6  centimetres  de  profondeur  on  dvacue 
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un  abces  con  tenant  4  a  5  cuillerees  a  soupe  de  pus  tees  fetide.  Sur  la 
table  d’operation  le  pouls  remonte  a  70. 

L’operation  est  suivie  d’une  veritable  resurrection.  Disparition 
complete  de  la  cephalee,  des  vomissements,  de  la  somnolence.  Pouls 
et  temperature  normaux.  Alors  seulement  nous  apprenons  que  le 
malade  avait  eu  des  cephalees  occipitales  et  que  la  veille  de  la  pre¬ 
miere  operation  il  a  signe  des  papiers  d’affaire,  d’une  ecriture  tremblee 
et  illisible.  Cette  paresie  du  membre  superieur  droit  (cote  malade) 
s’ajoute  a  la  cephalee  occipitale  et  au  nystagmus  pour  demontrer  un 
peu  tard  l’exactitude  de  notre  diagnostic  de  localisation. 

Enfin,  la  paralvsie  faciale,  guerie  d’ailleurs  completement,  que 
nous  avions  rapportee  a  la  lesion  de  la  caisse,  nous  parait  apres  coup 
avoir  ete  determinee  peut-etre  par  la  collection  siegeant  au  voisinage 
du  trou  auditif  interne. 

Epidermisation  rapide  de  la  grande  cavite  osseuse.  Pendant  unan, 
une  fistule  persiste  dont-  on  empeche  la  fermeture  par  crainte  de 
recidive.  Elle  a  5  ou  6  centimetres  de  profondeur  et  a  pour  limites, 
en  avant,  la  face  posterieure  du  rocher,  en  arriere,  la  face  anterieure 
du  cervelet.  La  suppuration  de  la  caisse  persiste  de  ce  cote  malgre 
tous  les  traitements.  Cette  suppuration  doit  etre  la  cause  de  la  per- 
sistance  de  la  suppuration  de  la  loge  cerebelleuse.  L’osteite  est-elle 
propagee  par  contiguite  de  la  face  posterieure  de  la  caisse  a  la  face 
posterieure  du  rocher?  Ou  bien  la  suppuration  ctrebelleuse  est-elle 
entretenue  par  des  lesions  labyrinthiques?  En  d’autres  termes,  faut- 
il  faire  un  simple  curettage  de  la  caisse,  une  resection  de  la  partie 
externe  du  rocher  ou  une  operation  sur  le  labyrinthe?  L’exploration 
de  Voreille  interne  a  l’eau  froide  et  chaude  faite  a  deux  reprises  dif- 
ferentes  nous  fait  reconnaitre  une  simple  exageration  des  reflexes.  II 
ne  semble  pas  y  avoir  de  destruction  importante  de  l’oreille  interne. 

On  decide  done  de  menager  1’oreille  profonde.  Comme  d’autre 
part  le  curetage  de  la  caisse  parait  insuffisant,  on  se  ddcide  a  faire 
la  resection  du  rocher.  On  supprime  de  la  pyramide  petreuse  un 
quadrilatere  qui  s’etend  de  dedans  en  dehors  depuis  la  paroi  labyrin- 
thique  jusqu’a  la  surface  cranienne  et  d’avant  en  arriere  depuis  la 
paroi  anterieure  du  conduit  auditif  externe  jusqu’a  la  face  anterieure 
du  cervelet,  atteignant  en  profondeur  le  voisinage  du  trou  auditif 
interne.  Cette  enorme  breche  est  faite,  sans  qu’on  s’inquiete  beau- 
coup  du  facial  qui  aurait  pii,  semblerait-il,  etre  menage,  mais  avec 
l'unique  souci  de  siipprimer  toule  possibility  de  recidive.  Resection 
complete  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  cartilagineux  et  de  la 
conque. 

La  suppuration  disparait  au  deuxieme  pansement.  L’epidermisa- 
tion  est  complete  en  deux  mois  et  demi. 

Le  malade  guerit  avec  un  conduit  auditif  externe  dont  la  paroi  pos¬ 
terieure  est  constitute  par  la  face  anterieure  du  cervelet. 

Amelioration  considerable  au  bout  de  2  mois  de  la  paralysie 
faciale. 
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HI.  -  VOLUMINEL'X  MUCOCELE  ETHMOlbO-FRONTAL ' 

Par  VAN  DEN  WILDENBERG  d  Anvers). 

D’apres  la  these  d’Anthani,  resumee  par  le  docteur  Delsaux 
en  1906,  il  n’existait  que  vingt  et  tm  cas  de  mucocele. 

Dans  le  travail  magistral  de  Gerber  en  1909,  il  y  a  une  excel- 
lente  mise  au  point  de  cette  affection  basee  sur  une  analyse  minu- 
tieuse  et  patiente,  veritable  travail  de  moine,  de  tous  les  cas  publies 
et  des  cas  qu’il  a  pu  recueillir  par  une  correspondance  person- 
nelle  avec  une  foule  de  rhinologistes  du  globe.  Il  a  reuni  94  cas. 

Notre  cas  a  de  special  qu’il  est  parmi  les  plus  volumineux 
decrits,  ilavait  le  volume  d’unoeuf  de  canard.  Il  avait  de  parti¬ 
cular  que  nulle  part  il  n’y  avait  dans  sa  coqueosseuse  la  moindre 
solution  de  continuity 

Gerber  est  arrive  a  la  conclusion  que  dans  la  plupart  des  cas 
la  membrane  renfermant  le  contenu  du  mucocele  n’etait  pas 
une  membrane  propre,  une  paroi  kystique  formee  independam- 
ment  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal.  L’enveloppe  de  latumeur 
est  la  muqueuse  du  sinus  frontal  plus  ou  moins  transformee  et 
ayant  adopte  la  disposition  d’un  sac  ferme. 

P.  R.,  54  ans,  nous  fut  adressee  par  notre  confrere  le  docteur 
Boeckmans.  Elle  a  une  volumineuse  tumeura  l’angle  interne  de  l’or- 
bite gauche.  L’ceil  est  refoul^  en  bas,  en  avant  et  en  dehors,  Il  y  a  de 
la  diplopie.  La  vision  monoculaire  ainsi  quelereflexe  pupillaire  sont 
norma ux .  Elle  attribue  cette  tumeur  a  un  traumatisme  de  cette  region. 
La  tumeur  a  debute  il  y  a  10  ans.  A  premiere  vue  il  semblait  s’agir  d’un 
cancer.  C’6tait  aussi  l’impression  de  plusieurs  confreres.  La  pression 
sur  la  paroi  infero-interne  nous  donnait  la  sensation  de  crepitation 
parcheminee.  L’examen  rhinoscopique  nous  montre  un  nez  normal. 

Le  diagnostic  de  mucocele  s’imposait  d’autant  plus  que  la  tumeur 
■etait  restee  sans  repercussion  sur  l’etat  general. 

L’operation  pratiquee  sous  anesthesie  locale  interessela  peaupuis 
fenveloppe  osseuse,  puis  nous  tombons  sur  la  paroi  propre  de  la 
tumeur.  Cette  paroi  grisatre  est  epaisse .  C’est  done  bieu,  comme  l’a 
demontre  Gerber,  la  paroi  muqueuse  du  sinus  epaissie  qui  fait  fonc- 
tion  d’enveloppe  du  mucocele.  Enfendant  la  tqrneur  on  voit  sortir  un 
liquide brunatre,  epais,tresabondant.  Apres  enlevement  de  la  tumeur 
on  se  trouve  devant  une  cavite  enorme  du  volume  d’un  ceuf  de  canard. 

Nulle  part  il  n’y  a  de  trace  de  solution  de  continuite .  La  cavite 
osseuse  avait  empiete  sur  la  region  ethmo'idale  anterieure  et  occu- 
pait  le  sinus  frontal  gauche  enormement  dilatee  en  bas,  en  arriere  et 
meme  en  dedans. 

1.  Communication  au  Congres  annuel  de  la  Societe  beige  d'Oto-Rhino- 
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L’ANESTHfiSIE  GENERALE  PAR  INJECTIONS  INTRA- 

MUSCULAIRES  D’fiTHER  EN  CHIRURGIE,  EN  PAR- 
TICCJLIER  DANS  LES  INTERVENTIONS  SUR  LA  TETE 
ET  LE  COUE 

Par  DESCARPENTRIES  (de  Roubaix). 

L’anesthesie  generate  peut  etre  obtenue  si  Ton  injecte  dans 
les  muscles  de  Either,  en  quantite  variable  suivant  les  sujets. 

J’ai  l’honneur  de  faire  connaitre  a  la  Societe  beige  d’oto-rhino- 
laryngologie  ce  nouveau  procede  de  narcose  et  d’attirer  votre 
attention  sur  les  avantages  qu’il  me  semble  procurer  pour  les 
interventions  graves  portant  sur  la  tete  et  le  cou. 

Je  n’ai  pas  a  rappeler  et  a  commenter  les  divers  avantages  de 
l’etherisation  qui  tend  de  plus  en  plus  en  chirurgie  generate,  a 
remplacer  la  chloroformisation.  Ils  se  resumenten  cette  phrase  : 
l’ether  est  peu  toxique.  Dans  notre  speciality,  l’etherisation 
semblait  ne  devoir  jamais  etre  employee  et  cela  pour  trois  rai¬ 
sons  : 

1°  A  cause  de  la  difficulty  de  $on  administration  qui  necessite 
l’emploi  de  masques  volumineux. 

2°  A  cause  des  complications  broncho-pulmonaires  qu’on  lui 
reproche  et  qu’elle  determine  avec  les  appareils  actuels. 

3°  A  cause  de  la  forte  congestion  cephalique  et  de  la  saliva¬ 
tion  abondante  qu’elle  entratne  generalement. 

Or,  ces  trois  raisons,  apanage  de  la  methode  par  inhalations, 
disparaissent  si  Ton  emploie  la  methode  par  les  injections  intra- 
musculaires.,, 

En  effet,  l’operateur  n’a  plus  les  gestes  entraves  a  chaque 
instant  par  un  anesthesiste,  utile  sans  doute,  mais  fort  incom¬ 
mode.  II  conserve  le  calme  necessaire  a  une  bonne  technique ; 
l’operation  continue  sans  arrets,  sans  a-coups,  sans  alertes. 

J’ai  vu  deux  cas  de  laryngectomie  se  terminer  par  un  denoue¬ 
ment  fatal  occasionne  par  la  methode  d’inhalation ;  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  par  suite  d’une  mauvaise  manoeuvre  du  chloroformi- 
sateur,  une  certaine  quantite  de  l’anesthesique  penetra  dans  la 
trachee  ;  dans  le  deuxieme  cas,  le  patient  mourut  deux  jours 

U  Communication  a  la  Societe  belge  d’oto-rhino-laryngologie,  le  14  juil- 
let  1912. 
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apres  d'accidents  infectieux  causes  par  la  canule  servant  a  la  nar- 
cose  qui,  expulsee  a  maintes  reprises  par  des  quintes  de  toux, 
etait  reintroduite  dans  la  trachee  apres  un  nettoyage  des  plus 
sommaires  par  des  mains  d’une  sterilisation  douteuse. 

En  deuxieme  lieu,  dans  T  etherisation  par  injections  intra-mus 
culaires,  la  congestion  cephalique,  la  salivation-ne  se  montrent 
pas.  Le  malade  dort  tres  bien,  la  face  est  p&le,  la  pupille  en 
position  moyenneou  enmyosis;  la  respiration  est  lente  et  super- 
ficielle.  Plus  de  ces  ronflements  sonores  si  souvent  reproches  a 
Tether .  Le  pouls  est  petit,  bien  frappe,  avec  un  rythme  legere- 
ment  accelere. 

En  outre,  les  complications  pulmonaires  doivent  etre  tres 
rares;  je  n’en  ai  jamais  observe,  mais  je  prends  la  precaution 
de  bien  couvrir  le  patient  qui  transpire  beaucoup  pendant  son 
sommeil. 

J’attribue  cetle  absence  de  salivation  et  de  phenomenes  pul¬ 
monaires  a  ce  que  les  malades  respirent  de  Tair  chaud  et  non 
plus  de  Fair  glace  par  Tabaissement  de  temperature  provoque 
dans  le  masque  par  l’evaporation  de  Tether.  J ’ai  du  reste  fait 
conslruire  un  appareil  a  etherisation  qui  me  permet  de  rechauffer 
le  melange  de  vapeurs  d’ether  et  d’air,  et  depuis  que  je  l’emploie 
en  chirurgie  generate,  je  n’ai  plus  observe  de  bronchi te  post- 
etherique  et  je  donne  indistinctemenf  de  Tether  a  tous  mes  ope¬ 
ras,  quels  que  soient  leur  age,  leur  etat  bronchitique,  cardiaque, 
emphysemateux  ou  obese.. 

En  therapeutique,  Tether  avail  deja  ete  employe  en  injections 
intramusculaires  par  Du  Castel,pour  le  traitement  ethero-opiace 
de  la  tuberculose,  par  Lemoine  dans  Turemie  dyspneique;  le 
premier  injecte  tous  les  deux  jours  5  centimetres  cubes  d’ether 
dans  la  region  fessiere,  le  deuxieme  conseille  2  centimetres 
cubes  toutes  les  heures. 

On  a  tente  de  Tadministrer  par  le  rectum.  Cette  methode  est 
generalement  abandonnee  a  cause  de  la  difficulte  de  son  admi¬ 
nistration,  puis.parce  que  le  malade  est  tres  ballonne  et  presente 
dans  la  suite  d'abondantes  rectorragies.  En  outre,  l’anesthesique, 
entraine  dans  le  courant  sanguin  de  la  veine-porte  arrive  sous 
une  forte  concentration  au  foie  dont  on  connait  la  vulnerabilite 
au\  agents  anesthesiques. 

Burkhardt  a  tente  d’anesthesier  par  des  injections  de  solutions 
d’ether  dans  du  serum  physiologique .  Cette  methode  que  j’ai 
employee  determine  des  thromboses  veineuses  et  augmente  le 
shock  traumatique,  car  la  solution  injectee  est  a  28°,  elle  neces- 
eite  un  materiel  encombrant  et  deux  aides  supplementaires. 
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G’est  en  l'employant  que  l’idee  m’est  venue  d’injecter  Tether 
a  haute  dose  directement  dans  les  muscles.  L’ether  n’est  pas 
toxique;  il  faut  des  doses  considerables  pour  tuer  un  chien ;  60 
a  80  centimetres  cubes  en  moyenne  pour  un  chien  de  12  kilos, 
par  injection  de  5  centimetres  cubes  faites  toutes  les  trois 
minutes,  et  encore  Ie  chien  meurt-il  comme  s’il  succombait  a 
des  effets  d’hypothermie ;  la  temperature  rectale  s’abaisse  jus- 
qu'a  31°5.  D’autre  part,  les  injections  intramusculaires  sontpeu 
douloureuses,  moins  qu’on  ne  se  Timagine,  car  la  sensation 
douloureuse  disparait  de  suite  et  est  remplacee  par  un  engour- 
dissement  de  la  region,  puis  dU/nembre,  puis  du  corps. 

Je  les  ai  essayees  sur  moi-meme;  ces  injections  doivent  etre 
poussees  lentement  en  plein  muscle,  car  il  faut  a  tout  prix  eviter 
la  diffusion  de  l’ether  soit  vers  la  peau,  soit  vers  les  rameaux 
nerveux  des  regions  profondes. 

L’ether  injecte  reste  en  tension  dans  le  muscle  a  cause  de  son 
point  d’ebullition  qui  est  a  34° 5;  la  vaporisation  se  fait  petit  ai 
petit  a  mesure  que  le  courant  sanguin  se  chargeant  de  vapeurs 
d’ether  diminue  la  pression. 

L’endroit  de  choix  pour  Tinjection  me  semble  etre  le  point  dit 
de  Barthelemy;  c’est  la,  comme  pour  1’huile  grise,que  les  injec¬ 
tions  sont  les  moins  douloureuses  et  qu’elles  procurent  les 
moindres  ennuis  pour  le  malade.  J’injecte  Tether  avec  une 
seringue  dite  «  seringue  Record  »,  de  20  centimetres  cubes  par 
injection  de  5  a  10  centimetres  cubes.  Autrefois  j'injectais  Tether 
par  dose  massive  de  20 centimetres  cubes;  mais  il  est  preferable 
toujours,  pour  eviter  la  diffusion,  d’injecter  des  doses  plus  faibles 
qui  donnent  moins  de  tension  a  supporter  aux  fibres  muscu- 
laires.  J’emploie  une  aiguille  en  platine  de  faible  calibre,  longue 
de  5  centimetres  pour  les  personnes  moyennes,  de  7  centimetres 
pour  les  personnes  tres  grassed,  de  3  centimetres  pour  lesenfants,, 
car  il  faut  eviter  de  pousser  Tinjection  en  depa  du  muscle,  sur 
le  plan  osseux  dans  le  tissu  cellulaire  sous-musculaire  ou  Tether 
s’epandrait  vers  Techancrure  ischiatique. 

En  regie  generale,  il  faut  employer  autanl  de  centimetres 
cubes  que  le  sujet  ne  pese  de  kilos  pour  obtenir  1’aneslhesie ; 
cette  dose  est  tres  variable  suivant  les  sujets.  On  saitque  Tethe- 
risation  par  inhalations  varie  beaucoup  suivant  les  patients  ;  je 
retrouve  dans  ma  methode  les  memes  susceptibilites  indivi- 
duelles  :  les  sujets  anemies  dorment  tres  longtemps  avec  pen 
d’ether;  les  sujets  nerveux,  les  agites  qui  ne  veulent  pas  dormir 
dorment  trps  mal,  et  Ton  doit  recourir  a  quelques  bouffees  de 
chloroforme  pour  aider  la  narcose  par  etherisation. 
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C’est  du  reste  une  des  raisons  qui  m’ont  fait  abandonner,  les 
doses  massives.  Je  pousse  les  injections  a  deux  minutes  d’inter- 
valle,  successivement  et  lentement  dans  chaque  fesse,  parfois 
sur  la  face  externe  de  la  cuisse  ou  dans  la.  fosse  suscapulaire ; 
j’injecte  ainsi  50  centimetres  cubes  pour  un  poids  moyen  de 
65  kilos;  j’attends  une  dizaine  de  minutes.  Si  le  malade,  qui  est 
plonge  dans  l’ivresse  et  dont  l’haleine  sent  tres  fortement  l’ether, 
ne  dort  pas,  je  repete  quelques  injections  jusqu’a  effel. 

L’anesthesie  dure  une  heure  environ,  elle  peut  etre  prolongee 
par  de  nouvelles  injections.  Elle  se  fait  mieux  si  Ton  prend  la 
precaution  de  poser  sur  les  yeux  du  sujet  un  bandeau  noir.  La 
lumiere  semble  retarder  le  sommeil  et  causer  un  reveil  plus 
prompt. 

Je  n’ai  jamais  eu  d’accidents  a  deplorer,je  lescrois  theorique- 
ment  impossibles,  si  je  me  base  sur  les  experiences  que  j’ai  faites 
sur  les  chiens  et  qui  concordent  comme  resultats  avec  celles  de 
P.  Bert  et  de  Soullie.  Tuffier  a  signale  un  cas  de  mort.  Son 
malade  avait  60  ans,  etait  cachectique,  il  fut  opere  d’un  sarcome 
kystique  du  foie ;  il  mourut  avant  son  reveil,  deux  heures  apres 
l’operation. 

Picquot  a  signale  un  deuxieme  cas  de  mort;  il  opera  son 
patient,  apres  ligature  prealable  de  la  carotide  externe,  d’une 
tumeur  du  voile  du  palais  ayant  envahi  l’amygdale  gauche  et  la 
basede  la  langue.  L’operation  dura  trois  quarts  d'heure,  l’anesthe- 
sie  fut  parfaite.  La  dose  injectee  etait  de  50  centimetres  cubes 
pour  un  malade  de  56  kilos.  L’opere  mourut  le  lendemain  apres 
avoir  presente  plusieurs  crises  epileptiformes.  L’autopsie  ne 
decouvrit  rien  de  particulier. 

J’ai  tenu  a  vous  rapporter  sommairement  ces  deux  cas  demortr 
car  je  necrois  pas  qu’on  puisse  les  imputer  a  la  methode  d’anes- 
thesie. 

L’etherisation  par  voie  intramusculaire  determine  parfois  de 
l’hemoglobinurie.  Cette  hemoglobinurie  est  transitoire,  elle 
persiste  dans  les  cas  graves  24  heures.  Elle  n’est  pas  speciale 
aux  injections  intramusculaires,  car  elle  peut  se  produire  apres 
toutes  les  etherisations.  Elle  est  plus  frequemment  observee  que 
dans  l’anesthesie  par  inhalation. 

Le  gros  inconvenient  de  la  methode  est  la  douleur.  Les  malades 
sont  en  general  opposes  a  tout  traitement  par  voie  hypoder- 
mique.  La  douleur  de  l'injection  est  parfois  tres  bien  supportee; 
generalement  le  malade  crie,  moins  de  douleur  que  d’effroi,  en 
sentant  l’engourdissement  se  produire  dans  son  membre  inferieur, 
puis  gagner  tout  le  corps.  On  peut  supprimer  cette  douleur  par 
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quelques  inhalations  de  chlorure  d’ethyle  ou  de  chloroforme  ; 
cette  premiere  anesthesie  facilite  beaucoup  l’anesthesie  par  injec¬ 
tions  intramusculaires.  La  douleur  tardive  se  fait  sentir  parfois 
plusieurs  jours.  Elle  depend  beaucoup  de  la  technique  employee  ; 
et  des  sujets  :  on  se  plaint  plus  ou  moins  facilement.  Certains 
de  mes  op6res  n’ont  jamais  cesse  d’aller  et  de  venir,  declarant 
ne  ressentir  qu’une  lourdeur  de  la  jambe,  comparable  &  celle 
que  produit  une  injection  intramusculaire  d’huile  grise.  J’ai  eu 
quelques  cas  de  sciatique ;  ils  sont  tous  gueris  au  bout  d’un  laps 
de  temps  plus  ou  moins  long,  mais,  je  le  repete,  ces  cas  sont 
imputables  a  une  technique  defectueuse,  soit  qu’on  enfonce  trop 
1’aigTiille  jusqu’au  contact  de  l’os,  soit  qu’on  injecte  trop  bruta- 
lement  une  dose  trop  massive  d’ether;  j’ai  parfois  injecte,  a  tort 
du  reste,  jusqu’a  50  centimetres  cubes  en  une  seule  dose. 

Comme  je  l’ai  dit  precedemment,  certains  sujets  dorment 
mal  :  ce  phenomene  est  remarque  dans  toutes  les  etherisations; 
c’est  pour  1’eviter  que  Ton  a  combine  divers  melanges  anesthe- 
siques  :  melange  dit  ACE,  melange  de  Vienne,  melange  de 
Schleich.  Dans  l’etherisation  par  voie  intramusculaire,  on  a  tout 
interet  a  donner  quelques  bouftees  de  chloroforme.  On  obtient 
ainsi,  avec  des  doses  extremement  minimes  de  cet  agent,  une 
anesthesie  plus  rapide  et  beaucoup  plus  calme;  on  evite  la 
periode  d’ivresse,  d’excitation,  de  bavardage,  qui  est  parfois 
longue  et  genante  pour  l'operateur;  d’autre  part,  les  reflexes  * 
qui^sont  difliciles  a  abolir  par  l’etherisation  disparaissent  facile¬ 
ment.  Je  conseille  done  a  ceux  qui  emploieront  la  methode  que 
je  preconise  de  toujours  adjoindre  a  leur  materiel  operatoire  un 
flacon  de  chloroforme. 

Je  ne  pretends  pas  avoir  decrit  la  methode  d’anesthesie  ideale,  ; 
mais  une  methode  qui,  dans  la  chirurgie  portant  sur  la  partie 
superieure  du  corps,  facilite  l’acte  operatoire  et  permet  de  1’ac-  ' 
complir  d’une  fa<?on  aseptique :  aussi  ai-je  cru  bon  de  vous  la 
faire  connaitre  et  de  la  soumettre  a  la  critique  de  vos  suffrages 
autorises. 


REVUES  ET  COMPTES  RENOUS 


I.  —  SOCIETES  SPECIALES 


I.  _  SOC1ETE  BELGE  D'OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 
ET  DE  RIIINOLOGIE 

XXH*  Congres  annuel  tenu  a  Bruxelles,  les  13  et  1 4  juillet  1912. 
President  :  M.  E.  Labarre. 

Compte  rendu  par  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Election  :  M.  Boval  (Charleroi)  est  elu  president  et  M.  Vues 
(Bruxelles)  vice-president  pour  1913. 

Rapports  pour  1913  :  1°  Modifications  de  la  cure  radicale  de  l’o- 
torrhee,  par  Van  den  Wildenberg  (Anvers)  et  T retrod  (Anvers). 

2°  Traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par  Parmentier  (Bru¬ 
xelles)  et  Ledoux  (Bruxelles). 


Stance  du  13  juillet  1912. 

Laryngite  phlegmoneuse  aigue,  par  Delie  (Ypres).  —  Presenta¬ 
tion  du  larynx  d’un  homme  de  19  ans,  ayant  succombe  aubout  de 
trois  jours  a  une  inflammation  suraigue  du  larynx,  malgre  une  tra- 
cheotomie  hative  et  de  larges  debridements  intra-larynges  :  la 
lumiere  du  larynx  est  totalement  effacee  par  le  gonflement  enorme 
de  la  muqueuse  ;  les  arytenoides  sont  tres  gros,  de  couleur  noi- 
ratre;  oedeme  de  l’epiglotte  et  de  la  base  de  la  langue. 

L’aut'eur  rapproche  ce  cas  d’un  autre  du  meme  genre,  nerveux 
chez  unefemme  de  4o  ans  ;  un  debridement  au  niveau  de  la  fausse 
corde  vocale  gauche  avait  donne  issue  k  80  grammes  de  pus; 
malgre  cela,  la  malade  succombe  10  heures  plus  tard. 

Quelques  considerations  sur  la  pathogenie  et  le  traitement  du 
iibrome  naso-pharyngien,  par  M.  de  Stella  (de  Gand). 

•  Une  grande  confusion  reside  encore  dans  la  classification  des 
tumeurs  du  naso -pharynx.  Cette  nomenclature  s’impose  etdoit  se 
baser  sur  les  donndes  anatomo-pathologiques,  notamment  sur  les 
resultats  de  l’analyse  histologique. 

Nous  avons  dans  le  cavum  un  grand  nombre  de  tumeurs  :  ade- 
no'ides,  polype  muqueux,  fibrome,  sarcomes,  carcicomes,  tumeurs 
hypophysaires.  Merite  seule  le  nom  de  «  vrai  fibrome  >>  la  tumeur 
qui  histologiquement  ne  contient  que  du  tissu  fibreux,  dur,  dense  et 
tres  vascularise. 

Le  vrai  fibrome  pur  a  toujours  une  origine  endo-nasale,  pourtour 
de  la  choane,  aile  du  pteryo'ide  ;  son  insertion  basilaire  doit  etre 
tres  rare.  Le  vrai  fibrOme  ne  contracte  pas  d’adherence  en  dehors 
deson  point  d'insertion.  S'il  est  contracte  par  ses  prolongements,  il 
aura  cesse  d’etre  pur,  pour  devenir  tumeur  mixte,  disons  fibro- 
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sarcomatode.  Levrai  flbrome  extirpe  totalement  ne  recidive  pas;  le 
flbrome  fibro-sarcomatode  peut  recidiver  et  la  recidive  est  fatale, 
si  l’exerese  ne  fut  pas  complete.  D’autre  part  le  flbrome  sarcoma- 
teux,  qu’il  soitprimitif  ou  qu’il  provienne  par  degenerescence  d’un 
fibrflme  pur,  saigne  abondamment,  deja  spontanement  et  surtout 
h  l’operation. 

Ces  donnees  cliniques  basees  elles-memes  sur  les  resultats  de 
l’analyse  hystologique,  doivent  nous  guider  dans  le  choix  de  la 
methode  operatoire.  S’il  s’agit  d’un  flbrome  sarcomateux,  il  ne  faut 
pas  hdsiter  pour  choisir  la  voie  d’acces  la  plus  large  :  la  breche 
transmaxillo-naso-sinusale.  Elle  nous  permet  de  detacher  les  adhe- 
rences  et  aussi'  d’arreter  plus  facilement  les  hemorragies  tres 
copieuses. 

Pour  le  flbrome  pur,  on  peut  prendre  la  voie  buccale,  si  la  tumeur 
n’est  pas  trop  grande  et  n’a  pas  envoye  des  prolongements  zygo- ;; 
matiques  a  travel’s  la  fente  pterygo-maxillaire,  ou  des  prolonge¬ 
ments  sinusaux.  Dans  ces  derniers  cas  il  faut  encore  choisir  une  large 
voie  d’acces,  qui  sera  le  plus  souvent  la  breche  de  Moure,  trans- 
maxillo-nasale . 

Suivent  les  relations  de  deux  cas  de  fibromes  naso-pharyngiens.. 

I.  Un  flbrome  sarcomatode  reconnu  histologiquement  chez  un 
jeune  homme  de  16  ans  ayant  determine  des  hemorragies  spon- 
lanees  inquietantes  pour  la  vie  du  jeune  homme. 

Operation  par  la  breche  de  Moure;  la  tumeur  fortement  adhe- 
rente  au  pourtour  de  la  choane  gauche  et  sur  l’aileinterne  pterygoide 
est  enlevee  par  morceaux.  Trois  semaines  apres  1’operation,  reci¬ 
dive  tres  rapide  ;  seconde  operation  avec  large  ouverture  du  tissu  ? 
maxillaire.  Or,  la  tumeur  remplissait  le  sinus  et  adhdrait  intime- 
ment  sur  tout  le  pourtour  des  parois  du  sinus  ;  la  tumeur  est  deta- 
chee  de  ses  adherences  ;  les  hemorrhagies  sont  tres  abondantes  ;  j 
suites  operatoires normales  etguerison  cette  fois  sans  recidive. 

II.  Jeune  homme  de  25  ans,  portant  un  fibr&tne  reconnu  histologi¬ 
quement  pur  ;  il  remplit  le  cavum,  s’insere  au  pourtour  de  la  choane 
gauche  et  envoie  un  enorme  prolongement  dans  la  fosse  nasale  : 
gauche.  Operation  par  la  breche  de  Moure  ;  la  tumeur  se  detache 
assez  facilement  de  son  point  d’insertion,  son  prolongement  est  j 
libre.  L’exerese  put  se  faire  en  bloc  et  il  n’y  eut  pas  de  recidive. 

Nous  avons  prefere  cette  voie  a  la  voie  buccale  en  raison  du  i 
volume  de  la  tumeur  et  parce  qu’une  premiere  tentative  d’extrac-  j 
tion  faite  par  un  specialiste  avait  provoque  une  hemorragie  tres  ■ 
grave,  dont  le  patient  n’etait  pas  remis  au  moment  de  notre  inter¬ 
vention. 

Diverticule  de  la  portion  thoracique  de  1’oesophage,  par  Van 

Swieten  (Bruxelles)  —  Un  homme  de  47  ans  souffre  depuis5  ans  de  \ 
difficultes  de  deglutition  accompagnees  de  regurgitations  :  il  ne  peut 
plus  avalerde  solide  et  eprouve  de  l’oppression  apres  les  repas.  Son 
etat  de  maigreur  est  extreme. 

Al’examen,  rien  a  l’inspection  ni  a  la  palpation. 
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Pa  S  de  gargouillement,  nide  bruit  de  succion. 

Le  diagnostic  a  ete  fait : 

a)  par  la  sonde  oesophagienne  qui  s’arretait  I  29  centimetres  1/2 

b)  par  l’oesophagoscope  qui  descendait  facilement ’jusqu’a  23  centi¬ 
metres,  etait  arrete  a  ce  point  et  laissait  voir  un  orifice  lateral  par 
oil  venaient  sourdre  des  debris  alimentaires  ; 

c)  et  surtout  par  la  radioscopie  et  la  radiographie,  qui  montraient 
apres  absorption  de  pSte  au  bismuth  (cliche  du  docteur  Kaisin)  une 
poche  de  la  grandeur  d’une  mandarine  situee  derriere  et  en-dessous 
du  sternum. 

Si  la  sonde  oesophagienne  descendait  plus  bas,  c’est  parce  qu’elle 
s’etait  egaree  dans  le  diverticule  ;  cette  experience  a  ete  demontree 
aucours  de  l’operation  et  peut-etre  faudrait-ilradiographierle  rnalade 
alors  qu’on  lui  a  place  la  sonde. 

L’operation  est  pratiquee  le  6  decembre  par  le  Dr  Goris. 

Le  cou  etant  fortement  tendu  comme  pour  une  thyroidectomie,. 
l’incision  va  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien, 
de  1’os  hyo’ide  au  sternum. 

Le  muscle  st.  c.  mastoidien  est  recline  en  arriere. 

Le  lobe  gauche  du  corps  hyro'ide  est  retracte  en  avant. 

L’oesophage  apparait  comme  tordu  avec  un  coude  fortement 
epaissi  que  l’on  doit  dissequer  comme  un  sac  herniaire  ou  comme 
un  kyste  du  corps  thyro'ide  ;  pour  saisir  le  diverticule  qui  apparait 
apres  qu’on  a  dissequt  la  musculaire  on  doit  1’extraire  du  mediastin 
comme  un  goitre  plongeant . 

Le  diverticule  qui  est  done  bien  thoracique  a  la  grosseur  d’une 
mandarine,  mais  affectant  la  forme  d’une  matrice  dont  le  collet  est 
tres  court. 

11  a  8  centimetres  1/2  de  longueur,  sur  a-  centimetres  de  largeur. 

II  s’ouvre  a  la  paroi  posterieure  de  l’oesophage. 

11  est  constitue  par  la  muqueuse  et  la  musculaire,  contrairement 
a  la  plupart  des  diverticules  constitues  le  plus  souvent  de  la. 
muqueuse  (Robinson,  Jurasz). 

Dissection  et  resection  au  bistouri. 

3  plans  de  suture  au  catgut  iode,  points  separes. 

Drainage  a  la  partie  inferieure  dela  plaie  fermee  au  crin. 

Sonde  oesophagienne  a  demeure. 

Malheureusement,  les  suites  n’ont  pas  ete  bonnes.  Une  partie  des 
sutures  ceda  et  le  malade  succomba  a  de  la  mediastinite,  3  jours 
apres. 

Contribution  a  la  chirurgie  de  l’hypophyse,  par  Rroeckaeht  (Gand). 
~7  Les  recherches  institutes  par  l’auteur  le  conduisent.  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  Avant  de  proceder  a  l’hypophysectomie,  il  importe  de  verifier 
sur  une  radiographie  bien  prise  si  les  rapports  anatomiques,  tres 
variables,  entre  l’hypophyse  et  le  sinus  sphenoidal  necontre-indiquent 
pas  la  voie  que  l’on  se  propose  de  suivre. 

2°  La  voie  transpalatine,  la  pluscourte  et  la  plus  directe,  merite  de 
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prendre,  ne  f(it-ce  qu’a  titre  exceptionnel,  une  place  importante 
dans  la  chirurgie  de  l’hypophyse. 

3°  Les  operations  par  voie  nasale  ou  voie  endo-nasale  ne  per- 
mettent  bien  souvent  qu’un  evidement  ou  un  curetage  incomplet  de 
•la  loge  hypophysaire. 

4°  Lavoie  endo-nasale  est  la  voie  la  plus  conservatrice,  mais  seu- 
lement  capable  de  donner  de  bons  resultats  entre  les  mains  des  rhi- 
nologistes. 

8°  Les  methodes  de  West  et  de  Gitelli  exposent  a  l’ouverture  de 
la  selle  turcique  non  pas  sur  la  ligne  mediade  mais  sur  le-  cote,  ce  qui; 
peut  produire  des  desastres. 

6°  La  methode  de  Hirschy  qui  comprend  la  resection  sous-mu-.f 
queuse  dela  cloison,  est  longue  et  laborieuse  etnecessite  un  tour  de 
main  qui  n’est  pas  acquis  d’emblee.  La  resection  totals  de  la  cloison:; 
avec  conservation  d'une  a ttelle  dorsale  lui  est  superieure  au  point  del 
vue  esthetique  ainsi  que  par  la  rapidite  de  son  execution. 

7°  La  resection  de  la  cloison  peut  etre  avantageusement  precedeeV 
de  l’ouverture  large  des  fosses  nasales  :  la  rhinotomie  verticale  paru- 
mMiane,  moins  hemorragipare  que  les  autres  methodes  de  rhino toS 
mie,  est  ici  le  procede  de  choix. 

Mastoidites  recidivantes,  par  Hennebert  (Bruxelles).  — ■  L’auteurJJ 
a  eu  l’occasion  d’observer  chez  deux  de  ces  malades  des  recidives 
de  mastoidites  aigues.  Le  premier  cas  concerne  un  enfant  de  2  ans, 
qui,  3  ans  apres  avoir  subi  l’ouverture  de  la  mastoide,  suivie  de  gue-S 
rison  avec  cicatrice  lineaire,  non  deprimee,  presents  des  accidents^ 
de  mastoidite  qui  necessiterent  une  nouvelle  intervention  ;  au  cours  \ 
de  celle-ci,  on  constata  que  la  corticale  s’etait  reproduite  a  son 
niveau  primitif,  et  presentait  une  ouverture  irregulierement  circu- ' 
laire,  dont  les  bords  surplombaient  une  sorte  de  cavite  remplie  dej® 
fongosites ;  apres  evidement  en  entonnoir  large,  les  pansements  sont  i 
conduits  de  fa?on  a  obtenir  une  cicatrice  deprimee,  effagant  la  cavite 
•opera  toire. 

Le  second  cas  fut  observe  chez  un  enfant  presentant  un  arret  de® 
developpement  du  pavilion  et  une  absence  de  conduit  auditif ;  a  l’age  1: 
de  11  mois,  premiere  mastoidite;  l’operation  montre  une  vasle 
cavite  fongueuse  communiquant  largement  avec  la  caisse,  dont  le  C 
curetage  extrait  les  osselets  entoures  de  fongosites  ;  pas  de  trace  de  i 
conduit  auditif  osseux,  le  tympan  est  remplace  par  une  cloison 
osseuse;  dans  les  tissus  situes  entre  celle-ci  et  le  meat,  vestige  de 
conduit  membraneux,  sous  forme  d’une  petite  cavite  close,  a  parois 
:epidermisees  ;  au  bout  de  2  mois,  guerison  avec  cicatrice  lineaire,  1 
non  deprimee. 

Recidive  des  accidents  5  ans  plus  tard  ;  nouvelle  operation  ;  la 
•corticale s’est  reformee,  sauf  en  un  point  reste  fistuleux  ala  hauteur  " 
de  Tantrum  ;  cavite  mastoidienne  large  remplie  de  fongosites  ;  large  ? 
evidement  mastoidien  ;  guerison  en  6  semaines,  avec  cicatrice  non 
deprimee.  Deux  ans  apres,  pour  la  troisieme  fois,  reapparition  des 
accidents;  la  cicatrice  est  soulevee  par  une  collection  purulente 
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abondante  ;  l’incision  conduit  sur  une  corticate  qui  s’est  reproduite  se 
son  niveau  primitifet  au  centre  de  laquelleexiste  une  ouverture  cir¬ 
culate- a  bords  denteles,  sous  laquelle  s’etend  une  vaste  cavite  com-  , 
muniquant  largement  avec  l’aditus.  Evidement  masto'idien  en  enton^- 
noir  a  large  base  ;  tamponnement  prolonge  aboutissant  &  une  cica¬ 
trice  deprimee  epousant  la  forme  de  la  cavite  operatoire. 

L’auteur  estime  qu’il  ne  faut  pas  toujours  se  rejouir  d’avoirobtenu,. 
dans  les  cas  de  mastoi'dite  aigue,  une  cicatrisation  rapide  de  la  plaie, 
et  une  cicatrice  esthdtique,  non  deprimee  ;  il  ne  faut  pas  abandonner 
systematiquement  les  tamponnements  reguliers  pour  y  substituer 
les  pansements  a  plat  :  ceux-ci,  s’ils  raccourcissentsouvent  de  beau- 
coup  la  duree  des  soins  post-operatoires,  favorisent  des  recidives,  en 
permettant  au  perioste  dereproduire  lacorticale,  sous  laquelle  peut, 
dans  certains  cas,  persister  un  espace  mort  expose  aux  reinfections,, 
soit  que  l’aditus  reste  largement  ouvert  (2e  observation)*  soit  meme 
quand  ilest  ferme  par  du  tissu  fibreux  serre 1 1 1,:  observation).  L’auteur 
passe  ensuite  en  revue  les  divers  moyens  preconises  pour  raccourcir 
la  duree  des  pansements  apresla  masto'idectomie  :  suture  immediate- 
avec  drainage  passager  a  l’angle  inferieur  de  la  plaie ;  suture  imme¬ 
diate  sur  le  caillot  remplissant  la  cavite  operatoire,  plombage  de 
celle-ci  avec  une  pate  antiseptique  ;  methode  de  la  suture  secondaire 
de  Mygind,  etc. ;  aucun  de  ces  precedes  ne  met  al’abri  de  la  recidive 
possible ;  celle-ci  ne  sera  evitee  qu’en  obtenant  par  le  tamponue- 
ment  bien  conduit,  1’efFacement  de  la  cavite  operatoire. 

La  sterilisation  instantanee  des  petits  instruments  d’oto-rhino- 
laryngologie  dans  la  pratique  courante,  par  Tretrop  (Anvers).  — 
Des  recherches  bacteriologiques  de  l’auteur  il  resulte  qu’une  solution 
bouillante  de  partie  egale  d’eauet  de  baume  opodeldock  sterilise  en 
quelques  minutes  les  petits  instruments  tranchants  ou  piquants.  Cette 
solution  amicrobienne  et  antiseptique  n’attaque  en  rien  le  tranchant 
du  metal.  La  sterilisation  se  fait  par  courte  ebullition  dans  un  tube 
a  essai  ou  un  recipient  quelconque.  Les  streptocoques,  staphylo- 
coques,  pneumocoques,  bacilles  pyocyaniques  et  coli  ne  resistent  pas 
a  ce  traitement. 

Destruction  du  nez  par  cancer.  Rhinoplastie  alambeaux  lateraux, 

par  Broeckaert  (Gand).  —  L’auteur  rnontre  une  personne  a  qui  il  a 
refaitle  nezdetruit  en  grande  partie  par  cancer.  Il  a  pris  sur.chaque 
joue  un  lambeau,  ayant  la  forme  d’un  triangle  isocele,  dont  le  som- 
niet  commence  en  dedans  et  un  peu  au-dessous  du  grand  angle  de 
1  ceil  et  dont  la  base  courbe  contourne  en  partie  le  pli  naso-genien.  Il 
a  ^it  glisser  ces  deux  lambeaux  en  dedans,  les  faisant  enjamber  au- 
dessus  de  la  peau  saine  laissee  en  place. 

Par  ce  precede,  emprunte  a  la  methode  rhinoplastique  frangaise,. 
d  a  obtenu  un  excellent  resultat  au  point  de  vue  esthetique. 

De  la  gastroscopie  ;  demonstration,  par  Cheval  (Bruxelles). 
Definition.  —  Inspection  directe  de  la  muqueuse  gastrique  par 
es  voies  naturelles . 

IIistoriqxje.  —  Essais  anterieurs  de  Kussmaul  (1868),  de  Trouve,. 
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<le  Mickulicz,  de  Rosenheim  ;  gastroseope  de  Chevallier  Jackson 
(1904)  employd  sous  anesthesie  a  1’ether;  enfln,  en  1910,  construction 
par  Loening  et  Stieda,  d’un  gastroseope  perfectionne  recemment  par 
Moure  (Presse  midicale  de  Paris,  3  fevrier  1912). 

Description.  —  Le  gastroseope  de  Moure  se  compose  de  deux 

1°  Un  tube  externe  souple,  en  gomme  durcie,  dans  ses  2/3  infe- 
rieurs,  rigide  et  gradue  dans  son  1/3  superieur;  dans  ce  tube  se 
place  un  mandrin  metallique  souple,  forme  par  un  fil  enroule  en 
spirale,  destine  a  faciliter  l’introduction  dans  l’oesophage. 

2°  Le  periscope,  tube  metallique  rigide,  muni  a  son  extremite, 
d’une  petite  lampe  de  4  k  6  volts;  au-dessus  de  cette  lampe  est 
place  un  prisme  a  reflexion  totale,  destine  a  renvoyer  les  rayons 
tumineux  partant  de  la  portion  eclairee  de  la.  muqueuse  gastrique 
vers  l’extremite  superieure  de  l’instrument  ou  se  trouve  un  oculaire. 
Sur  le  cote  externe  et  superieur  du  periscope  existe  un  petit  embout 
porteur  de  deux  tubulures  :  Tune  destinee  a  recevoir  le  tube  d’une 
■soufflerie  de  Richardson,  pour  dilater  l’estomac  pendant  l’examen  ; 
l’autre,pour  permettreaux liquides gastriquesde  s’ecoulerau  dehors. 

Technique  :  Entrainement  du  sujet  par  des  lavages  de  l’estomac 
■ou  des  catlfeterismes  de  l’oesophage,  quelques  jours  a  l’avance. 

Examen  du  sujet.  —  Le  sujet  est  couche  sur  le  dos,  la  tete  en 
■extension,  maintenue  par  un  aide ;  le  tube  exterieur,  arme  du  man¬ 
drin,  estintroduit  et  pousse  dans  la  cavite  gastrique  ;  le  mandrin  est 
-alors  retire  ;  puis  le  periscope  est  introduit  ;  ensuite,  Pestomac  est 
moderemenl  gonfle  au  moyen  de  la  soufflerie ;  en  tournant  le  peri¬ 
scope  on  explore  les  differentes  regions  de  la  muqueuse  gastrique . 
Si  la  vue  se  trouble,  il  faut  retirer  le  periscope,  le  nettoyer  et  le 
replacer. 

Contre-indication.  —  Gastrorragie  recente ;  existence  certaine 
d’un  ulcere  avec  paroi  gastrique  mince  ;  anevrisme  de  la  crosse  de 
il’aorte  ;  gonflement  ou  lesions  ulcereuses  de  Pcesophage,  etc. 

Risultats.  —  L'auteur  d^crit  ensuite  l’aspect  de  la  muqueuse 
gastrique  normale,  vue  au  gastroseope,  el  l’image  fournie  par  la 
region  pylorique,  normale  et  pathologique,  ainsi  que  celles  fournies 
,par  les  cancers,  les  ulceres,  etc. 

Pathogenie  et  traitement  des  bourdonnements  (Rapport),  par 

Delmarcel  et  E.  Delstanche.  —  (Sera  publie  in  extenso.) 

Hennebert,  apres  avoir  adresse  aux  auteurs  ses  felicitations  pour 
la  facon  dont  ils  ont  traite  un  sujet  ingrat  entre  tous,  fait  quelques 
remarques  de  detail  : 

.  Sans  y  insister  davantage,  il  fait  ses  reserves  quant  au  meca- 
nisme  des  «  excitations  auditives  »  expose  par  les  rapporteurs,  a  la 
page  8,  et  quant  a  la  «  theorie  de  Helmholtz  »  encore  admise  par  eux. 

Parmi  les  causes  de  bourdonnements,  rangees  dans  les  affections 
de  l’oreille  externe,  les  «  coups  de  canon  »  lui  semblent  plutot  pro- 
•duire  des  troubles  fonetionnels  d’ordre  labyrinthique. 

Quanta  la  nomenclature  des  affections  de  l’oreille  mpyenne  (p.  12) 
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il  la  trouve  peu  claire  et  n’admet  pas,entre  autres,  l’existence  d’une 
«  otite  sclercuse  ali'ophique  et  interstitielle  ».  A  la  page  13,  a  propos 
des  lesions  produites  par  la  syphilis  dans  l’oreille  interne,  il  ne 
croit  pas  qu’elles  soient  caracterisees  par  un  «  epanchement  sereux 
qui  met  le  labyrinthe  dans  l’impossibilite  de  reagir  »,  mais  il  les  con- 
sidere  comme  constitutes  par  une  infiltration  cellulaire  avec  trans¬ 
formation  fibreuse  consecutive. 

A  propos  des  labyrinthites  professionnelles  (p.  13,  6°)  il  fait  remar- 
quer  que  des  recherches  experimentales  recentes  sur  des  cobayes 
n’ont  pu  reussir  k  provoquer,  au  moyen  de  bruits  intenses  et  prolon¬ 
gs,  des  lesions  de  nevrite  acoustique. 

Il  attire  aussi  l’attention  sur  les  bourdonnements  qui  marquent  si 
souvent  le  debut  de  la  periode  secondairede  la  syphilis  (p.  IS),  bour¬ 
donnements  s’accompagnant  de  surdite  et  de  vertiges,  symptomes 
souvent  fugaces,  traduisant  du  cdte  de  l’oreille,  l’intoxication  de 
l’organisme. 

Enfin,  aux  rapporteurs  qui  preconisent  l’eiectrotherapie  (p.  27  et 
28)  il  demande  quelques  renseignements  quant  a  la  forme  du  cou- 
rant  employe,  son  intensite,  sa  direction,  etc. ;  il  rappelle  les  bons 
effets  attribues  aux  courants  de  haute  frequence  et  les  recherches  de 
Bayer  et  Penninck  au  moyen  de  l’effluve  statique. 

Nouveau  procede  d’anesthesie  generale  par  Tether ;  sa  valeur  en 
oto-rhino-laryngologie,  par  Descarpenthies  (Roubaix).  —  (Parait  in 
extenso.) 

L’anesthesie  generale  peut  etre  obtenue  si  Ton  injecte  dans  les 
muscles  de  Tether  en  quantite  variable  suivant  les  sujets  :  ce  procede 
a  des  avantages  pour  des  interventions  graves  sur  la  tete  et  le  cou  ; 
il  supprime  les  principaux  inconvtnients  de  l’etherisation  par  inhala¬ 
tion  :  Tencombrement  du  champ  operatoire,  la  facilite  des  complica¬ 
tions  broncho-pulmonaires,  et  la  congestion  cephalique  et  la  forte 
salivation  qu’elle  determine. 

Les  injections  intra-maxillaires  d’ether  sont  peu  douloureuses, 
non  toxiques  ;  elles  doivent  se  faire  a  la  fesse  (point  de  Barthelemy) ; 
on  doit  faire  des  injections  de  5  a  10  centimetres  cubes  ;  en  moyenne 
autant  de  centimetres  cubes  que  le  sujet  pese  de  kilogs  ;  cette  dose 
est  d'ailleurs  tres  variable  d’apres  les  sujets;  chez  les  nerveux,  il 
est  bon  de  donner  quelques  bouffees  de  chloroforme. 

L'auteurfait  ses  injections  a  2  minutes  d’intervalle,  et  injecte  50 
centimetres  cubes  pour  un  poids  moyen  de  65  kilogs  ;  le  sommeil  est 
facilite  si  Ton  couvre  d’un  bandeau  les  yeux  du  patient. 

L’auteur  n’a  jamais  eu  d’accidents  a  ddplorer ;  il  y  a  parfois  un 
certain  degre  d’hemoglobinurie ;  parfois,  des  douleurs  tardives, 
quelques  jours  apres  les  injections. 

Nodules'  vocaux  et  laryngoscopie  directe,  par  Guisez  (de  Paris). 

Les  nodules  vocaux  sont,  de  toutes  les  tumeurs  laryngdes,  les 
plus  difficiles  a  operer  : 

1°  Parce  qu’il  s’agit  de  tumeurs  petites  ; 

2°  Parce  qu’elles  sont  sessiles  et  meme,  peut-on  dire,  incluses  dans 
1  epaisseur  meme  du  bord  de  la  corde  vocale ; 


3°  Enfin,  leur  situation,  relatiyement  anterieure,  complique  ega- 
lement  l’intervention  par  la  laryngoscopie  indirecte. 

Aussi,  est-il  claSsique,  pour  ainsi  dire,  de  les  laisser  en  place  et, 
bien  rares  etaient  les  specialistes,  qui  osaient  affronter  les  risques 
graves  d’une  operation,  qui  risquaient  de  laisser  le  malade  plus  '■ 
aphone  qu’auparavant ;  cela  en  particulier  chez  les  professionnels.  J 
de  la  voix  :  chez  les  chanteurs,  les  orateurs,  etc.  Mais,  toutes  ces  J 
considerations  etaient  vraies,  autrefois,  lorsqu’onoperait  uniquement  j 
par  la  laryngoscopie  indirecte  ;  actuellement,  nous ,  avons  a  notre 
usage  une  faqon  d’atteindre  le  larynx  directement,  par  la  laryngo-  3 
scopie  directe.  Celle-ci,  faite  a  l’aide  de  la  spatule-tube,  met  la  glotte  | 
et  toute  la  cavite  laryngee  directement  sous  les  yeux,  en  relevant 
l’epiglotte.  De  plus,  il  est  possible  d’isoler  a  l’extremitede  la  spatule-  | 
tube  la  portion  de  la  corde  vocale  sur  laquelle  se  trouve  implante  le 
nodule. 

II  est  possible,  grace  a  une  pince  speciale,  morcelante,  de  ne  | 
prendre  que  le  nodule  avec  toutes  les  precautions  desirables.  On  en  4 
fait  pour  ainsi  dire  l'enucleation  de  la  sous-muqueuse  ou  elle  est  J 
incluse. 

L’auteur  a  opere,  par  ce  procede,  dix  malades,  atteints  de  nodules  J 
des  cordes  vocales.  Le  resultat  a  ete  immediatement  parfait  et  la  voix  9 
est  revenue  , norm  ale. 

Chez  des  malades,  revus  tout  recemment,  il  est  impossible  de  voir  » 
le  point  ou  etaient  implantes  les  nodules;  chez  quelques  autres,  il  4 
existe  simplementune  petite  cicatrice  blanchatre,  surl’une  oul’autre 
corde  vocale. 

Ce  procede  est. done  a  recommander  etpermet,  d’ailleurs,  d’operer  s 
par  la  voie  directe,  des  tumeurs  qui  etaient,  autrefois,  reputees  ino-  -1 
perables  par  les  voies  naturelles. 

L.  RqussEAUx  (Bruxelles)  a  signale,  il  y  a  deja  plusieurs  annees,  . 
un  procede  tres  simple  de  traitement  des  nodules  vocaux  chez  les 
chanteurs,  par  la  cauterisation  galvanique  ;  il  a  employe  a  maintes 
reprises,  avec  un  sucees compjet,  ce  procede  qui  semble  avoir jusqu’icia 
attire  trop  peu  l’attention  des  specialistes. 

Un  cas  de  choree  du  larynx  etdu  pharynx,  par  Delie  fYpres).  —  I 
Une  fille  de  14  ans,  atteinte  de  choree,  presenta  du  cote  du  systeme  •) 
pharyngo-larynge  la  succession  des  phenomenes  suivants  : 

Les  premiers  symptomes  perceptibles  consisterent  en  un  hemmage  v 
doux,  plutot  aphone ;  bientot,  pendant  la  conversation,  l’enfant  Jaissa 
echapper  involontairement  des  cris  mono-syllabiques  (tels  que  na, 
ka,  kei,  khee).  Puis  insensiblement  s’etablit  la  singuliere  succession 
des  bruits  suiyants  : 

Une  imitation  imparfaite  d’un  grognement  plus  ou  moins  intense  i 
.ou  prolonge  suivi  d’un  son  court,  aigu,  strident,  semblable  au  cri.deij 
la  pintade;  le  tout  finit  parfois  par  un  simple  souffle  ou  par  un  pstt. 

Les  premiers  bruits  trouvent  leur  origin.e  dans  le  larynx  et  sont  ;• 
dusa  une  contraction  inusitee,  convulsive .  des  vraies  cordes  vocales 
et  des  replis  aryteno-epiglottiques.  Le  second  bruit  respite  de  mou- 
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vements  spasmodiques  des  muscles  du  pharynx  et  de  l’isthme  du 
gosier  pendant  une-expiration  forcee. 

Le  diagnostic  de  chorde  vraie  d’avec  le  tabes  ou  l’hysterie,  repose  : 
1°  sur  la  persistance  des  bruits  pendant  le  repos  des  organes  qui  eu 
sont  le  siege  (silence,  larynx  et  non  deglutition,  pharynx)  et  2°  sur 
l’impossibilite  dans  laquelle  se  trouve  la  malade  d’arreter  par  sa 
volonti  remission  des  bruits. 

De  l’action  specifique  du  radium,  dans  certaines  formes  de  cancer 
de  l’cesophage,  par  Guisez (Paris).  —  Etant  donnee  la  nature  histo- 
logique  du  cancer  de  l’oesophage,  qui  se  rapproche  beaucoup  du  can¬ 
cer  de  la  peau  ; 

Etant  donnee  la  forme,  souvent  lente  de  revolution  de  ces  cancers, 
qui  n’est  grave  que  parce  qu’il  est  situe  sur  un  point  du  conduit  ali— 
mentaire  et  parce  qu’il  gene  et  entrave  bientdt  l’alimentation  ; 

Etant  donnees  ses  ressemblances  avec  le  cancer  de  la  peau,  il 
etait  vraisemblable  de  supposer  que  le  radium  devait  avoir  une  action 
tout  h  fait  particuliere,  dans  les  cas  de  cancer  de  l’cesophage  ;  aussi, 
avons-nous  soumis,  depuis  deja  six  ans,  toute  une  serie  de  malades 
(31)  atteints  de  cancer  de  l’cesophage,  au  traitement  par  les  applica¬ 
tions  locales  de  radium. 

Le  traitement  est  des  plus  simples  a  effectuer.  Apres  avoir,  par 
l’oesophagoscopie,  pose  exactement  le  diagnostic  de  cancer  de  l’ceso- 
phage,  Tavoir  verifie  par  un  examen  biopsique,  il  est  facile  de  con- 
stater  un  pertuis  ou  Ton  puisse  insinuer  la  sonde  porte-radium. 

Le  traitement  insinue  consiste  simplement  a  mettre  dans  une 
sonde  des  tubes  de  radium,  variant  de  5  a  10  centigrammes,  qu’on 
laisse  a  demeure  par  stances  de  4a  3  heures.  Un  minimum  de  40  a 
50  heures  d’application  est  necessaire,  dans  la  majority  des  cas,  si 
Ton  veut  avoir  un  effet  appreciable. 

Dans  tous  les  cas,  ou  presque  tous  les  cas  soignes  par  nous,  il  y  a 
eu  amelioration  immediate,  c’est-a-dire  elargissement  du  calibre  de 
la  lumiere  oesophagienne .  La  deglutition  devient  meilleure,  mais  il 
est  incontestable  que  les  cas  influences  le  mieux  sont  ceux  a  evolu¬ 
tion  lente  ;  en  particulier  les  formes  non  douloureuses  et  les  formes 
infiltrantes  etsous-muqueuses,  plutot  que  les  formes  bourgeonnantes 
et  ulcereuses. 

Enfin,  c’est  surtout,  comme  il  est  facile  de  le  prevoir,  dans  les 
formes  peu  etendues,  a  marche  lente,  que  nous  avons  observe  des 
resultats  doubles,  en  particulier  si  Ton  a  eu  la  bonne  fortune  de  poser 
le  diagnostic  h  la  periode  de  debut. 

Trois  malades,  soignes  depuis  un  an  1  /2  et  deux  ans,  presentent 
toutes  les  apparences  de  la  guerison.  L’examen  cesophagoscopique 
repetd,  a  permis  de  suivre  pas  a  pas  les  progres  de  la  sdcrdtion  et  de 
constater  qu’a  la  place  de  la  tumeur,  il  existe,  dans  ces  cas,  une 
sorte  de  meplat  cicatriciel  et  sur  la  dilatation  actuellement  period i- 
quement  connue  de  veritables  retrecis  cicatriciels. 

Zonaotique,  par  Hennebert.  —  Affection  relativement  rare,  dont 
la  cadre  nosologique  est  mal  delimite  et  dont  la  symptomatologie 
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peut  etre  tres  simple  ou  de  plus  en  plus  complexe  suivant  qu’un 
nombre  plus  ou  moins  grand  de  nerfs  craniens  est  atteint  par  l’infec-  • 
tion  zosterienne . 

L ’eruption  vesiculaire  qui  caracterise  l’affection  atteint  des  terri- 
toires  variables  au  niveau  de  l’oreille  externe,  selon  le  ganglion 
atteint  :  la  topographie  successive  de  cette  region  est  particuliere- 
ment  complexe  et  l’auteur  en  donne  une  description  detaillee. 

II  rdsume  ensuite  sept  observations  (dont  4  inedites  :  une  de  Buys, 
une  de  Gelle  et  deux  personnelles)  choisies  k  dessein  pour  schema- 
tiser  la  description  des  diverses  varietes  de  zona  otique. 

De  l’ensemble  de  ces  observations,  il  resulte  que  le  zona  otique  — 
ou  mieux  :  le  zona  cephalique  —  peut  etre  limite  a  une  simple  erup¬ 
tion  d’herpes  au  niveau  de  l’oreille  externe,  ou  bien  se  compliquer 
frequemment  de  paralysie  faciale,  de  troubles  des  deux  branches  de 
l’acoustique  (cochleaire  et  vestibulaire)  ;  d’druptions  herpetiques  au 
niveau  des  muqueuses  du  palais  osseux  et  membraneux,  des  piliers 
du  voile  ;  de  l’epiglotte  ;  parfois  on  observe  encore  de  l’hemiplegie 
velo-palatine,  des  paralysies  oculaires  ;  des  troubles  du  gout,  etc. 

Le  zona  otique  peut  etre  une  source  de  graves  erreurs  de  diagnos¬ 
tic. 

Ces  observations  completent  le  travail  de  Klippel  et  la  these  de 
Achard  sur  le  meme  sujet. 

Attaques  epileptiformes  par  inflammation  auriculaire  periodique 
provenant  d’adenoides  ;  guerison,  parTRETROP  (Anvers).  —  C’estl'hi- 
stoire  d’un  enfant  attein  t  d’otite  moyenne  purulente  bilaterale  datan  t  de 
deux  ans,  suite  de  scarlatine.  Les  attaques  epileptiformes  avaient  lieu 
tous  les  IS  ou  18  jours.  Un  medecin  general  a vait  en  vain  traite  l’en- 
fant pendant  un  an.  La  disinfection  du  naso-pharynx,  les  pansements 
de  l’oreille  en  eurent  raison  en  deux  mois.  L’ablation  des  adeno'ides 
completa  la  cure.  L’enfantestgueri  depuis  cinq  mois. 

L’auteur  appelle  une  fois  de  plus  l’attentiou  sur  les  services  varies 
que  rend  a  l’enfance  et  a  l’adolescence  1’oto-rhino-laryngologie  et  la 
grande  utilite  d’y  recourir. 

Un  cas  de  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  et  de  la  veine  jugu- 
laire  droite  avec  mastoide  silencieuse,  par  Marbaix  (de  Tournai) .  — 
Le  diagnostic  etait  difficile  k  poser,  par  absence  d’otite  et  de  mastoi- 
dite  ;  pas  de  frissons,  ni  de  fievre  intermittente  au  debut. 

Symptomes  importants  :  tumeur  jugulaire,  stase  papillaire  double, 
metastase  a  l’epaule  gauche. 

L’operation  montre  un  sinus  lateral  thrombose,  avec  necrose  et  des¬ 
truction  ’de  sa  paroi.  Ligature  de  la  jugulaire  et  nettoyage  du  sinus. 
Guerison  en  3  semaines,  mais  le  stase  papillaire  persiste  6  semaines 
malgre  la  disparition  de  l’augmentationde  la  pression  cephalo-rachi- 
dienne. 

La  ligature  jugulaire  fut  un  luxe,  car  la  veine  ligaturee  etait  vide 
de  sang.  L’enlevement  complet  du  trombus  jusqu’a  saignement  du 
bout  superieur  semble  inutile,  si  on  remplace  ainsi  un  trombus  par 
un  autre,  pouvant  encore  s’injecter  au  contact  du  tamponnement 
prolonge. 
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A  remarquer  encore  la  stase  papillaire  persistante  malgre  l’absence 
de  pression  du  liquide  cephalo-rachidien.  Cette  'disparilion  de  la 
compression  du  nerf  optique  explique  la  benignite  de  la  stase  papil¬ 
laire  au  point  de  vue  visuel. 

Phlebite  septique  et  osteite  cervicale  consecutives  a  une  otite 
moyenne,  par  Tretrop  (Anvers).  —  Un  gargon  lymphatico-nerveux, 
adeno'idien  non  opere,  fait  une  reeidive  d’otite  moyenne  unilaterale 
avec  menace  de  paralysie  faciale,  empatement  des  gros  vaisseaux  du 
cou  et  un  peu  plus  tard  torticolis  du  c6te  malade.  La  paracentese  du 
tympan  calme  les  douleurs  etfait  disparaitre  la  fievre,  mais  uneldsion 
d'une  vertebre  cervicale  se  declare,  lesion  tuberculeuse  confirmee 
par  la  radiographie.  L’otite  guerie,  l’enfant  est  envoye  k  la  mer  et 
un  appareil  d'immobilisation  de  la  region  malade  est  place.  L’enfant 
est  en  bonne  voie  de  guerison,  les  adenoides  seront  enlevees  a  son 
retour.  Une  cure  radicale,  pas  plus  qu’une  intervention  sur  la  jugu- 
laire  n’eussent  ete  ici  indiquees.  Le  traitement  local  et  general  a 
suffi  a  enrayer  des  lesions  graves,  exception  faite  de  la  tuberculose 
osseuse  cervicale  devolution  impossible  a  prevenir. 

Mouvements  de  reaction  d’origine  vestibulaire  sous  l’influence  du 
courant  galvanique,  par  Buys  et  Hennebert.  — -  Ces  auteurs  ont 
demontrd,  en  1909,  que  sous  l’influence  du  courant  galvanique,  par 
la  methode  unipolaire,  la  destabilisation  d’un  sujet  normal  s’obtient 
avec  2  MA .  en  moyenne  ;  ils  ont  perfeclionne  la  methode  en  ren- 
dant  plus  prdcaire  l’equilibre  du  sujet  (a  genoux  dans  un  fauteuil, 
ou  les  pieds  places  bout  a  bout,  l’un  devant  l’autre,  ou  bien  en  fai- 
sant  marcher  sur  place) ;  l’inclinaison  du  corps  est  inconsciente,  ne  se 
produit  pas  au  moment  meme  du  passage  du  courant,  mais  apres  un 
laps  de  temps  appreciable  (parfois  1  ou  2  secondes)  et  a  toujours 
lieu  dans  un  sens  bien  determine  :  la  fermeture  de  la  cathode  incline 
vers  le  c6te  oppose,  l’ouverture  de  la  cathode  incline  du  meme  c6te  ; 
pour  1’anode,  c’est  l’inverse  qui  se  produit. 

Les  auteurs  ont  applique  leur  methode  a  l’examen  d’une  vingtaine 
de  malades  atteints  d’abolition  fonctionnelle  vestibulaire  totale,  soit 
d'un  cote,  soit  des  deux  cotes.  Dans  l’appreeiation  des  resultats,  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  tendance  spontanee  a  l’inclinaison  dans 
un  sens  qui  existe  dans  beaucoup  de  cas  de  destruction  vestibulaire 
unilaterale,  et  quele  courant  met  en  evidence  touten  provoquant  des 
deux  cotes  une  reaction  labyrinthique  egale. 

Des  experiences  institues,  ily  a  lieu  de  retenir  ce  fait  interessant, 
c  est  que  des  cas  eh  tout  semblables  au  point  de  vue  des  troubles 
fonctionnels,  reagissent  tout  a  fait  differemment,  c’est-a-dire  que 
chez  les  uns  on  constate  un  mouvement  d’inclinaison  sous  l’influence 
du  courant  applique  des  deux  cotes,  tandis  que  chez  les  autres,  quelle 
que  soit  1’intensite  employee,  la  reaction  n’a  lieu  que  par  excitation 
du  c6te  sain  et  ne  donne  rien  du  cdte  atteint. 

La  deviation  dans  la  marche  utilisee  comme  signe  complemen- 
taire  a  l’epreuve  thermique,  par  Buys.  —  La  deviation  dans  la 
marche  produite  par  l’epreuve  thermique  est  une  manifestation  de 
la  reaction  vestibulaire. 
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Ce  signe  est  plus  sensible  que  la  chute  dans  le  Romberg,  sans 
doute  a  cause  de  l’equilibre  instable  affecte  par  le  corps  en  marche 
et  peut-etre  parce  que  la  marche,  acte  en  partie  volontaire,  favorise 
les  reactions  a  la  fagon  du  «  Zeigeversuch  »  de  Barany.  Buys  a 
observe  que  la  deviation  dans  la  marche  persiste  chez  beaucoup  de 
sujets  normaux  aussi  longtemps  que  le  nystagmus,  et  lui  survit 
meme  parfois.  De  la  l’idee  de  l’employer  comme  signe  vestibulaire 
dans  les  cas  pathologiques. 

Notre  confrere  produit  plusieurs  exemples  d’utilisation  clinique 
du  signe  de  la  deviation;  les  uns  se  rapportent  a  des  cas  ou  le  nys¬ 
tagmus  dtait  douteux  ou  bien  cache  par  des  mouvements  oculaires 
spontanes,  les  autres  sont  des  cas  sans  nystagmus,  c’est-h-dire  dans 
lesquels  l’epreuve  thermique  ordinaire  n’en  fait  pas  apparaitre. 

L’auteur  avertit  d’etre  prudent  dans  l’emploi  du  signe  propose, 
celui-ci  n’a  pas  la  valeur  en  quelque  sorte  specifique  du  nystagmus 
et  offre  l’inconvenient  de  pouvoir  etre  influence  par  la  volonte  du 
sujet en  experience. 

Jamais  on  ne  se  risquera  a  lui  faire  porter  a  lui  seul  le  poids  d’un 
diagnostic.  On  ne  lui  accordera  de  valeur  que  s’il  est  corrobore  par 
d’autres  donnees  concordantes,  nolamment  celles  fournies  par  les 
epreuves  de  rotation. 

Acces  de  surdite  hysterique  avec  double  conscience,  par  M.  Mar- 
baix  (Tournai).  —  Jeune  homme,  14  ans,  a  toux  nerveuse,  presente 
successivement  paralysie  subite  de  la  jambe  gauche;  crises  d’hal- 
lucinations  auditives  avec  acces  de  fureur;  chutes,  absences. 

Surdite  dds  qu’il  mange,  persistant  parfois  plusieurs  jours.  Les 
actes  passes  pendant  cette  crise  ne  sont  conscients  que  pendant 
une  nouvelle  crise.  La  surdite  ne  disparait  que  par  l’intervention 
du  pere  invitant  a  se  remettre. 

Ou'ie  normale.  Pas  de  trouble  du  champ  visuel  ni  de  la  sensibilite 
cutanee.  Disparition,  apres  un  an,  des  crises  de  surdite  remplacees 
par  des  troubles  vaso-moleurs  de  la  face. 

Laryngectomie  totale,  pharyngo-cesophagectomie  en  un  temps 
pour  cancer  avec  adenite,  par  Van  den  Wildenberg  (d’ Anvers),  — 
L’auteur  presente  un  malade  de  56  ans  atteint  d’un  cancer  tres 
etendu  interessant  toute  la  circonference  du  pharynx  laryngien  et  la 
portion  superieure  de  1’oesophage. 

II  y  avait  en  meme  temps  un  paquet  de  ganglions  indurds  de  la 
grosseur  d’un  poing  dans  la  region  carotidienne  droite.  Demonstra¬ 
tion  des  organes  enleves  par  la  laryngo-pharyngo-oesophagectomie. 
Demonstration  sur  ce  malade  de  l’alimentation  par  voie  buccale  au 
moyen  d’un  entonnoir  en  caoutchouc. 

Si  le  cancer  ne  recidive  pas  le  confrere  pratiquera  dans  deux  mois 
une  pharyngoplastie  tout  analogue  a  celle  pratiquee  avec  succes 
chez  un  autre  malade  de  71  ans,  operd  depuis  bientdt  deux  ans  et 
que  Van  den  Wildenberg  montre  a  la  Societd. 

Ce  malade  est  en  excellente  sante,  sans  recidive,  ayant  une  parole 
intelligible. 
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Cure  radicale  endonasale  sous  anesthesie  locale  de  la  sinusite 
maxillaire  chronique,  par  Van  den  Wildenberg  (Anvers).  —  L’au- 
teur  fait  l’dloge  des  resections  sous-muqueuses  de  la  Crete  piri- 
forme  des  parois  faciales  et  nasales  avec  lambeau  muqueux. 

Avantages  sur  l’operation  de  Luc  :  guerison  plus  rapide,  moins 
d’hemorragie,  simplicity  des  soins  consecutifs  par  un  orifice  endo¬ 
nasal  plus  anterieur  avec  nulle  tendance  au  retrecissement.  Masti¬ 
cation  des  le  premier  jour. 

Tuberculose  laryngee  traitee  par  lathyrotomie  ou  la  tracheoto- 
mie,  par  Van  den  Wildenberg  (Anvers).  —  L’auteur  presente  deux 
cas  de  tuberculoses  laryngdes  graves  traitees  avec  un  succes  presque 
complet  l’un  par  la  tracheotomie  prolongee,  l’autre  par  la  laryngofis- 
sure  sous  anesthesie  locale. 

11  estime  qu’on  peut  intervenir  quand  l’etat  general  est  bon,  que 
la  marehe  de  la  maladie  est  lente  et  que  les  poumons  sont  intacts 
ou  peu  atteints. 

La  laryngoflssure  est  indiquee  de  preference  a  la  tracheotomie 
quand  on  peut  enlever  tout  ce  qui  est  malade. 

Mastoidite  primitive,  carie  du  rocher,  pachymeningite  fongueuse, 
par  Labarre  (de  Bruxelles).  —  La  malade,  qui  n’avait  jamais  eu  de 
suppuration  d’oreille,  presentait,  au  moment  del’examen,  un  dnorme 
phlegmon  retro-auriculaire ;  le  tympan  etait  normal. 

Incision  du  phlegmon  ;  antrum  rempli  de  grosses  fongosites  melees 
a  des  sequestres ;  dure-mere  a  nu,  recouverte  d’une  couche  fon¬ 
gueuse  epaisse. 

Labyrinthite  chronique  diffuse,  labyrinthectomie,  guerison,  par 

Labarre  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  prdsente  une  malade  atteinte  de 
pyotite  chronique  d’origine  traumatique,  avec  cephalee  et  troubles 
de  l’equilibre  ;  un  evidement  petro-masto'idien  n’ayant  pas  mis  fin 
aux  symptdmes,  le  labyrinthe  fut  examine  par  le  Dr  Buys  qui  conclut 
a  une  labyrinthite  chronique  diffuse  et  a  la  necessity  de  l’interven- 
tion.  Celle-ci  eut  lieu  suivant  la  technique  de  Hautant  :  dehiscence 
de  l’aqueduc  de  Fallope  au  niveau  de  son  coude ;  curetage  du  vesti¬ 
bule  anterieur,  rempli  de  granulations ;  ouverture  de  la  boucle  du 
canal  horizontal ;  curetage  du  vestibule  poslerieur  et  de  la  region 
retro-labyrinthique ;  drainage  a  la  gaze  iodoformee ;  la  plaie  retro- 
auriculaire  est  laissee  ouverte ;  suites  operatoires  normales  ;  dispa- 
rition  immediate  de  tous  les  symptomes  presentes  par  la  malade. 

Cancer  du  sinus  maxillaire,  operation,  guerison,  par  Labarre  (de 
Bruxelles).  —  L’auteur  presente  un  sujet  atteint  d’un  cancer  du 
maxillaire  superieur,  consecutif  a  une  sinusite  negligee.  Leneoplasme 
s  etait  exteriorise  pres  de  l’aile  du  nez,  avait  formd  a  la  voute  pala¬ 
tine,  un  large  champignon  et  encombrait  la  fosse  nasale  de  ses 
prolongements. 

Resection  classique  du  maxillaire  superieur,  au  cours  de  laquelle 
on  s’apercoit  que  la  tumeur  s’etend  beaucoup  plus  loin  qu’il  ne  sem- 
blait,  ce  qui  obligea  a  resequer  la  cloison  nasale,  1’ethmo'ide,  la 
voute  palatine  et  une  grande  partie  du  maxillaire  du  cote  oppose 
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suites  tres  bonnes,  pas  de  recidive  depuis  7  mois.  La  muqueuse 
palatine  fut  suturee  aulant  que  possible  a  la  muqueuse  de  la  joue, 
d’ou  prothese  secondaire  tres  facile. 


II.  —  SOCIETE  ALLEMANDE  DE  LARYNGOLOGIE 
XIXe  Reunion,  a  Hanovre,  2i  et  25  mai  1912. 

President  :  Seifert  (de  Wiirzbourg). 

Compte  rendu  par  Hoffmann  . 

Traduction  par  Menier  (deFigeac). 

L'etat  actuel  del’enquete  sur  l’ozene,  par  Alexander  (de  Berlin). 
—  L’enquete  ne  porte  que  sur  l’ozene  vrai  (catarrhal)  i»  l’exclusion 
des  formes  ulcereuses  ;  elle  doit  porter  sur  la  frequence  dans  les 
divers  pays,  l'infecliosite  (ou  l’heredite),  le  debut  et  tacher  d’obtenir 
des  autopsies. 

La  goutte  dans  les  voies  aeriennes  superieures,  par  Thost  (de 
Hambourg).  —  La  goutte  produit  des  depots  uriques  dans  tous  les 
tissus;  elle  ne  peut  etre  constatee  que  par  un  examen  prolonge  des 
sujets  dont  la  nutrition  est  atteinte.  On  admettra  la  goutte  quand  le 
traitement  local  sera  sans  resultat  alors  que  la  therapeutique  anti- 
goutteuse  sera  couronnee  de  succes.  La  fievre  des  foins  est  formee 
de  divers  composants  parmi  lesquels  la  goutte  estfrequente. 

Scheibe  (Erlangen).  N’y  a-t-il  pas  une  relation  entreles  aphtes  et  la 
goutte? 

Thost.  Amon  avis,  les  aphtes  sont  une  affection  de  la  muqueuse, 
sans  relations  directes  avec  la  goutte,  mais  dependant  de  troubles 
gastriques. 

Relation  entreles  retrecissementsdes  voies  aeriennes  superieures 
et  les  alterations  des  sommets  des  poumons,  par  Blumenfeld  (de 
Wiesbaden).  —  II  n’existe  pas  d’induration  des  sommets  due  a  des 
stenoses  des  voies  aeriennes  superieures.  L’emphyseme  sus-clavicu- 
laire  est  un  phenomene  de  deplacement  du  a  l’elevation  du  dia- 
phragme  n’existaiit  que  chez  les  ipdividus  obeses  a  parois  abdomi- 
nales  rigides. 

Resection  sous-labiale  du  septum,  par  Kretschmann  (de  Magde- 
bourg).  —  Cette  methode  est  pratique  et  peu  difficile. 

fitiologie  de  l’asthme  bronchique,  par  GoLDMANN(d’Iglau).  —  L’au- 
teur  cite  un  cas  d’asthme  oumeme  apres  ablation  des  adherences  et 
de  la  deviation  du  septum,  les  phenomenes  asthmatiques  ne  dispa- 
rurent  qu’apres  suppression  de  bouchons  amygdaliens.  Les  suppu¬ 
rations  du  nez,  les  inflammations  aigues  du  nez  et  des  sinus,  les 
mauvaises  dents  peuvent  agir  comme  causes  toxiques  provoquant 
l’asthme. 

Donnees  pratiques  pour  la  technique  des  operations  sur  les  sinus, 

par  Denker  (de  Halle).  —  Est  public  in  exlenso. 

Contribution  a  l’ouverture  du  sinus  frontal  depuis  dehors,  par 

Schmidt  (de  Leipzig).  —  L’orateur  recommande  dans  l’ouverture  du 
sinus  frontal  et  du  canal  naso-frontal  depuis  dehors,  de  laisser  en 
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place  Tapophyse  frontale  du  maxillaire  superieur  et  de  mettre  le 
canal  a  im  plutot  lateralement,  de  la  meme  fagon  que  dans  l’opera- 
tion_ethmo'idienne  de  Griinwald-Siebenmann. 

Les  fibromes  primaires  des  sinus,  par  Manasse  (de  Strasbourg).  — 
L’orateur  presente  deux  fibromes  primaires  du  sinus  maxillaire  et  un 
du  sinus  sphenoidal.  Tous  troissont  durs,  du  type  des  fibromes  basi- 
laires.  II  presente,  en  outre,  comme  type  de  comparaison,  un  grand 
polype  kystique  du  sinus  maxillaire  ayant  la  structure  histologique 
des  polypes  muqueux. 

Le  traitement  conservateur  des  amygdales  hypertrophiees,  par 

Spiess  (de  Francfort-sur-Mein).  —  L’auteur  dit  que  nous  devons 
tacher  de  rendre  l’organe  normal  pour  qu’il  puisse  suffire  a  sa  tache. 
II  confie  aux  parents  le  soin  de  nettoyer  les  lacunes  au  moyen  du 
porte-coton  avec  ouate  imbibee  de  novoca'ine  a  S  °/0.  II  n’enleve  les 
amygdales  qu’aux  cas  d’infections  generates  :  endocardite,  rhuma- 
tisme  articulaire.  Quand  l’amygdale  gene  par  son  volume  la  respira¬ 
tion  et  l’alimentation,  ilen  enleve  une  partie  seulement. 

Thost.  J’ai  observe  chez  les  jeunes  filles  une  hypertrophie  des 
amygdales  au  moment  de  la  puberte.  Comme  traitement  conserva¬ 
teur,  j’emploie  les  badigeonnages  a  la  teinture  d’iode. 

Hoffmann.  Je  preconise  l’injection  dans  les  lacunes  de  la  solution 
alcoolique  de  vert  malachite  a  2  °/0. 

Wilberg  (de  Breme).  II  y  a  30  ans,  Thorwald  les  nettoyait  avecle 
chlorure  de  zinc  a  1  °/0. 

Transmission  de  la  fievre  aphteuse  a  l’homme,  par  Schmeden 
(d’Oldenburg).  —  Le  nombre  de  cas  humains  fut  tres  minime  malgre 
l’extension  de  l’epizootie,  ce  qui  prouve  la  difficult^  relative  de  trans¬ 
mission  a  l’homme.  Les  phenomenes  furent :  fievre  et  vesicules  dans 
la  bouche  (aux  mains  et  aux  pieds  dans  quelques  cas) .  Tous  les  cas 
furent  peu  graves  ;  cependant,  I’un  d’eux  eut  une  issue  fatale. 

Inhalation  d’air  chaud  mele  a  des  medicaments  gazeifies,  par 
ELSASSER(de  Hanovre).  —  L’orateur  presente  unappareil  fonctionnant 
electriquement  et  remplissant  lebutdont  il  parle. 

Traumatisme  cranien  comme  cause  de  paralysie  du  pharynx,  du 
larynx  et  de  la  nuque,  par  Siebenmann  (de  Bide). 

Moulages  du  larynx  et  de  la  trachee  de  sujets  provenant  d  un  pays 
goitreux, par  0ppiKOFER(de  Bale).  —  Ces  moulages  font  ressortir  : 
1°  la  grande  difference  du  larynx  et  de  la  trachee  chez  l’homme  et 
chez  la  femme;  2°lesgrandes  variations  individuelles  de  longueur  et 
de  calibre  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes  ayant  le  meme  age  ; 
3° les  di verses  stenoses  de  la  trachee  par  compression  exercee  parle 
goitre. 

La  tuberculose  primitive  du  larynx,  par  Steiner  (de  Prague). — 
L’orateur  relate  le  cas  d’un  sujet  de  31  ans  atteint  d’enrouement 
depuis  18  mois  et  qui  10  semaines  avant  la  mort  presents  l’aspect 
laryngoscopique  d’une  tuberculose  du  larynx  sans  avoir  jamais 
rien  eu  au  poumon.  A  l’autopsie,  les  poumons  furent  trouves 
indemnes. 
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Representation  des  voyelles  au  moyen  d'un  resonateur  simple, 

par  Gltzmann  (de  Berlin). 

Presentation,  par  Gutzmann  (de  Berlin).  —  II  s’agit  d’un  petit 
appareil  de  voyage  destine  aux  recherches  de  phonetique  experi- 
mentale.  Cet  appareil  tres  maniable  destine  a  l’enregistrement  est 
muni  d’une  bande  de  papier  noirci  de  25  cent,  de  long. 

La  question  des  registres,  par  Sokolowsky  (de  Konigsberg). 

L’anesthesie  en  tracheo-bronchoscopie,  par  Ephraim  (de  Breslau). 
—  A  dte  publid  in  extenso. 

Lesions  de  l’arbre  tracheo-bronchique  par  suite  d’anthracose  des 
ganglions,  par  Mann  (de  Dresde).  —  L'orateur  decrit  un  cas  de 
rupture  ganglionnaire  dans  la  grosse  bronche  gauche.  Plus  graves 
sont  les  cas  ou  par  suite  d’adherences  de  l’cesophage  et  de  la  bronche, 
il  y  a  epanchement  de  particules  alimentaires  dans  les  voies  adriennes. 

Au  cas  de  rupture  la  temperature  s’eleve,  il  y  a  une  forte  toux 
avec  violentes  douleurs  thoraciques.  On  constate  des  rales  de  bron- 
chite  ou  un  foyer  pleuro-pneumonique  circonscrit.  A  1’avenir,  on 
pourra  avoir  une  confirmation  bronchoscopique  de  ces  cas . 

Radiographies  du  diagnostic  bronchoscopique  de  tumeurs  du 
poumon,  par  Ephraim.  —  Dans  3  cas,  ou  on  avait  fait  le  diagnostic 
de  tuberculose,  la  bronchoscopie  revela  du  sarcome  ou  du  carci- 
nome.  Dans  un  quatrieme  cas,  on  avait  diagnostique  de  la  bronchec- 
tasie,  la  radiographie  n’indiquait  rien  d’anormal  et  la  bronchoscopie 
montra  un  cancer.  Dans  les  5e  et  6e  cas,  endotheliome  et  tumeur 
amylo'ide.  Dans  le  5e  cas,  le  diagnostic  avait  dte  kyste  hydatique  du 
poumon.  Dans  un  7C  cas  de  diagnostic  douteux  :  tumeur  du  mediastin 
ou  anevrisme  aorlique  ?  la  bronchoscopie  decida  en  faveur  du  pre¬ 
mier  diagnostic.  Dans  le  8e  cas,  il  existait  compression  presque 
absolue  de  la  bronche  gauche  sans  cause  visible. 

Ces  cas  font  ressortir  la  valeur  de  la  bronchoscopie  meme  en 
medecine  interne. 

Resultats  definitifs  de  la  plastique  paraffinique  dans  la  paralysie 
recurrentielle,  par  Brunings  (d’lena).  —  L’injection  de  paraffine 
dans  la  corde  vocale  paralysde  a  donne  de  bons  resultats;  siir  les 
7  cas  traites  l’auteur  n’a  pas  eu  d’insucces.  L’injection  est  toleree 
sans  reaction  et  amene  une  amelioration  de  la  voix,  qui  progresse 
meme  sans  exercices. 

Mensuration  de  la  permeabilite  aerienne  d’une  et  des  deux  fosses 
nasales  sans  instruments,  par  Brunings  (d’lena).  —  On  mesure  au 
chronographe  la  duree  pendant  laquelle  la  capacite  vitale  indivi- 
duelle  peut  etre  inspiree  et  expiree  par  une  fosse  nasale.  Si  on 
additionne  les  valeurs  (en  secondes)  trouvees  pour  les  deux  cotes  et 
qu’on  divise  cette  somme  par  4  on  a  la  permeabilite  totale  du  nez, 
egale  normalement  a  l  (en  secondes).  Si  on  l’exprime  par  1/1,  le 
resultat  de  l’examen  pourra  s’exprimer  immediatement  en  fraction 
de  la  normale. 

Stenose  bronchique  dans  1’hypertrophie  de  l’oreillette,  par  Kahler 
(de  Fribourg).  — Dans  tousles  cas  de  retrecissemenl  mitral  examines 
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bronchoscopiquement,  Kahler  a  constate  des  stenoses  nettes  de  la 
bronche  gauche  et  variables  avec  le  degre  d’hypertrophie  de  l’oreil- 
lette.  Dans  l’insuflisanee  initiale  pure,  pas  de  stenose ;  ici  il  n’y  a 
aucune  raison  pour  qu’il  y  ait  dilatation  auriculaire.  Dans  l'insulA- 
sance  aortique,  leger  aplatissement  de  la  bronche  gauche  comme 
consequence  du  soulevement  de  l’oreillette  gauche  par  le  ventricule 
gauche  considerablemenl  hypertrophie. 

Les  phdnomenes  de  pulsation  sont  marques  :  on  voit  la  paroi 
inferieure  de  la  bronche  gauche  se  soulever  nettement  et  chez  les 
sujets  jeunes,  a  paroi  plus  souple,  la  stenose  prdsente  une  augmen¬ 
tation  diastolique.  On  peut  d6ja  poser  bronchoscopiquement  le  diag¬ 
nostic  de  retrecissement  mitral. 

Suivant  Kovacs  et  Stohr  l’cesophage  est  stenose  en  cas  de  forte 
hypertrophie  des  ventricules. 

L'inflammation  hyperplasique  chronique  des  sinus.  Operation  sous 
anesthesie  locale,  par  Uffenorde  (de  Gottingen). 

La  ville  choisie  pour  la  prochaine  reunion  est  Stuttgart,  Sieben- 
mann  a  ete  elu  comme  president' et  Spiess  comme  vice -president. 


III.  -  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  d’otOLOGIE 
Stance  du  17  mars  1911. 

President  :  Arthur  II .  Ciieatle. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Traumatismes  de  l’oreille  externe  et  moyenne,  par  W.  Milligan. 

I.  Pavilion.  —  Plaies  par  instruments  tranchants  :  guerison  en 
general  rapide.  Cas  d’avulsion  complete  du  pavilion  par  section, 
suture  et  cicatrisation  (Rauch,  Politzer).  Morsures  suivies  d’escha- 
rificationet  d’ulceres  atones  longs  a  guerir.  Degenerescence  maligne 
du  tissu  cicatriciel. 

Othematome  :  Causes  :  football,  lutteurs,  rarement  bilateral. 
Othematome  dit  spontane  des  alienes,  du  k  des  traumatismes. 
Deformations  du  lobule  par  automutilation  (anneaux,  ornements)  ;  a 
la  suite  parfois  tumeurs  fibreuses  et  chelo'ides. 

II.  Conduit  auditif.  — Corps  etrangers  et  tentatives  brutales 
d’extraction.  Tolerance  du  conduit  pour  les  corps  etrangers  mousses 
non  introduits  de  force.  Cas  de  mutilation  du  conduit  pour  exciter  la 
pitie. 

Plaies  par  armes  k  feu  rares.  Fractures  par  choc  direct  rares  ;  par 
choc  indirect :  resultat  de  fracture  du  crane.  Fracture  de  la  paroi 
anteneure  du  conduit  par  coup  surle  maxillaire  inferieur;  a  la  suite 
souvent  suppuration,  sequestres  et  stenose.  Possibility  de  fissure 
circonscrite  a  paroi  posterieure  avec  infection  consecutive  des  cel¬ 
lules  masto'idiennes  et  thrombose  sinusienne  a  la  suite  de  trauma- 
tisme  de  partie  posterieure  de  la  tete. 

Developpement  de  n^oplasmes  a  la  suite  de  traumatisme  ;  celui-ci 
est-il  vraiment  une  cause  predisposante?  L’auteur  cite  deux  cas. 
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III.  Membrane  du  tympan.  —  Congestion,  hemorragie  interla-. 
mellaire,  epaississement  provoques  par  corps  etrangers  introduits 
dans  le  conduit  ou  substances  irritantes.  Rupture  par  violence- 
directe  ou  indirecte;  corps  etranger  provoquant  perforation  on 
dechirure  directe -perrt  provoqner  lesions  de  la  chaine  des  osselets, 
penetrer  dans  oreille  interne .  Eschares  par  substances  caustiqu  es  ou 
en  fusion;  ala  suite  :  suppurations,  necrose,  meningites.  Ilemor-  j 
ragies  spontanees  par  rupture  due  a  changements  brusques  de  pres-  j 
sion  (aeroUautes,  ouvriers  travaillant  dans  ,1’air  eamprime). 
Troubles  du  gout  par  lesions  de  la  corde  du  tympan  dans  les  trail  . 
matismes. 

Traumatismes  indirects;  coups  sur  1’oreille,  eternuements,  action  | 
de  se  moucher,  explosions,  etc.,  produisent  des  lesions  du  segment 
inferieur.  Traumatismes  operatoires  au  cours  d’operations  retro- 
auriculaires  ou  premeatiques  avec  la  gouge  ou  le  drill.  Possibilite 
de  leser  le  bulbe  de  la  jugulaire  au  cours  d’une  paracentese  k  travers  * 
une  dehiscence.  Section  possible  du  facial  au  cours  de-cure  r-adi- $ 
cale,  quand  on  enleve  le  pont  ou  qu’on  nivelle  l’eperon  facial,  pen- 
dant  le  curettage  de  l’oreille  moyenne  s’il  y  a  dehiscence  du  canal  I 
facial.  Lesions  du  nerf  a  sa.  sortie  du  trou  stylo-mastoiidien  chez. 
l’enfant  si  on.prolonge  l’incision  retroauriculaire  au  delade  la  points 
de  la  masto'ide. 

Pour  eviter  de  luxer  l’etrier  etd’ouvrir  le  vestibule  dans  le  curet-| 
tage,faire  ce  dernier  d’arriere  en  avant  et  lorscfue  les  paroissont  bien  | 
visibles. 

L’auteur  a  observe  2  cas  rares  :  1°  ouverture  du  sinus  en  faisant 
l’incision  retroauriculaire  dans  un  cas  dejaopere;  la  paroi  du  sinus  -7 
etait  adherente  k  lapeau;  2°  en  faisant  le  lambeau  de  la  conque,  la  1 
pointe  du  bistouri  a  ponctionne  le  sinus  mis  a  nu. 

Lesion  du  sinus  a  la  suite  de  traumatisme  sur  l’apophyse  mas-9 
to'ide.  Possibilite  de  blesser  la  carotide  en  travaillant  de  dedans  en  'j 
dehors  au  cours  d’une  operation  pour  necrose  de  la  portion  osseuse-j 

IV.  Lesions  de  Vorifice  tubaire.  —  Section  possible  du  bourrelet  * 
tubaire  au  cours  d’operations  dans  le  naso-pharynx.  Brisure  d’une  a 
sonde  d’ltard  ou  d’une  bougie  dans  la  trompe.  Un  cas  de  corps  | 
etranger  (boule  de  marbre)  engage  dans  le  naso-pharynx ;  a  la  suite  3 
eschareet  cicatrice  de  l’ouverture  de  la  trompe.  Possibilite  de  coups  -M 
de  feu,  de  coups  de  couteau  de  ce  dernier  orifice,  d’ou  occlusion  et  I 
troubles  delloreille  moyenne. 

Traumatismes  de  l’oreille  moyenne  et  interne,  par  C.-A.  Bai.- 

LANCE. 

Causes  :  1°  Coups  sur  la  tete;  fracture  de  la  base  du  crane;  J 
2“  explosions;  3°  corps  etrangers  introduits  avec  intention  dans  le  ? 
conduit;  tentatives  maladroites  d’extraction;  4°  autres  accidents  dans  ,a 
les  traitements  ;  substances  caustiques  ;  5°  blessures  par  armes  a  ;S 
feu ;  6°  brulures  avec  stenose  du  conduit ;  7°  introduction  par  acci-  I 
dent  de  corps  etrangers  dans  le  conduit;  8°  lesions  par  la  trompe  | 
d’Eustache  (catheter  ou  substances  caustiques). 
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Les  traumatismes  du  tympan  el  de  Voreille  interne  meme  legers- 
peuvent  causer  troubles  graves  par  complications  infectieuses 
parfois  causes  d’hemorragies  mortelles  si  les  gros  vaisseaux  voisins 
sont  blesses. 

Dans  les  fractures  de  la  base  du  cri-tne,  oreilles  moyenne  et  interne 
souvent  blessees,  ainsi  que  facial.  Fracture  de  la  base  dans  la  fosse- 
moyenne  peut  passer  par  le  ropher  parallelement  a  son  grand  axe,, 
ou  par  sa  base  au  niveau  du  tegmen  antri  et  tympani,  ou  traverser  le 
rocher  longitudinalement  ou  transversalement  en  son  milieu.  Rare- 
ment  fracture  de  la  capsule  labyrinthique,  souvent  lesion  du  laby- 
rinthe  membraneux  et  hemorragie  intralabyrinthique ;  dans1  la  suite 
suppuration  etmeningite  possible.  Dans  le  cas  de  guerison  :  termi- 
naisons  nerveuses  englobees  dans  cicatrice  ou  par  cal  osseux  ou  par 
restesd’hdmorragie  extradurale  ou  intra-meningee  ou  labyrinthique. 
Iln’existe  pas  toujours  de  troubles  de  1’ou'ie  consecutivement  aux 
fractures  du  crane,  sans  fracture  de  la  pyramide.  Dans  certains  cas, 
il  existe  une  sorte  dejiommotion  du  nerf  acoustique. 

Symptomes  :  1°  Otorrhagie.  Si  elle  est  profuse  et  veineuse,  il  est 
probable  qu’un  sinus  a  ete  blesse;  il  seraitbon  alors  d’ouvrir  l’os  et 
de  tamponner  le  sinus.  Les  petits  sinus  pourront  etre  aussi  atteints. 
Une  hdmorragie  abondante  peut  aussi  provenir  de  l’os  et  des 
meninges. 

La  carotide  interne  echappe  ordinairement  aux  accidents. 

2°  Ecoulement  de  liquide  ceph-i lo-rachidien  indiquant  ouverture 
d’espace  sous-arachno'idien ;  pourrait  etre  confondu  avec  une  otite 
sereuse; 

3°  Surdite  grave,  absolue,  permanente  en  general,  avec  bourdon- 
nementst, 

4°  Vertiges  plus  graves  k  la  suite  de  lesions  par  instrument  pi¬ 
s'’  Paralysie  faeiale  souvent  permanente ; 

6°  Perte  du  gout. 

Les  explosions  provoquent  non  seulement  rupture  du  tympan,. 
mais  surtout  hemorragies  labyrinthiques. 

Les  corps  etrangers  du  conduit  sont  dangereux  seulement  si 
l’oreille  moyenne  est  ouverte,  surtout  a  la  suite  de  manoeuvres  bru- 
tales  d’extraction. 

Les  lesions  par  armesll  feu  provoquent  des  phenomenes  variables- 
Les  projectiles  des  fusils  modernes,  s’ils  viennent  frapper  l’oreillc,. 
traversent  le  temporal  et  la  mort  s'ensuit.  Lorsque  la  vitesse  est 
moins  grande,  ils  peuvent  se  loger  dans  le  temporal,  et  le  tympan 
et  l’oreille  interne  sont  leses  directement  ou  indirectement.  Un  con¬ 
duit  externe  large  peut  etre  traverse  par  la  balle,  sans  lesions 
externes.  S’il  n’y  a  pas  de  fracture  du  rachis  et  de  la  base  du  crane, 
il  y  a  cependant  perte  de  connaissance,  et  dans  la  suite  il  existe  des- 
cephaldes,  des  vertiges  et  des  bourdonnements;  osselets  brisds  el 
temporal  fracasse,  paralysie  faeiale  frequente.  Dans  la  suite,  otite 
moyenne,  pouvant  guerir,  meme  si  le  projectile  n’est  pas  extrail. 
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Utilite  de  la  radiographie,  car  le  conduit  est  lumefie  et  on  ne 
peut  voir les  parties  pro fondes.  II  existe  dans  la  pratique  civile  de 
nombreux  cas  de  guerison  apres  intervention,  meme  lors  de  com¬ 
plications  graves. 

Principes  du  traitement.  —  II  a  pour  but  :  1°  d'arreter  l’hemorra- 
gie,  2°  d’empecher  ou  d’arreter  l'infection  ;  3°  de  reparer  I’organe 
deteriore  et  d’aider  a  la  restauration  de  la  fonction.  Disinfection 
soigneuse  du  conduit  auditif  externe  (alcoolat  d’iode  a  2  °/0,  panse- 
ment'an  tiseptique) . 

Traitement  des  fractures  de  la  base  du  crane.  Souvent  necessity 
d’intervenir  immediatement  pour  decomprimer  l’endocrane  :  ponc- 
tion  lombaire.  L’otorragie  abondante  peut  obliged  a  ouvrir  l’os  et 
aller  a  la  recherche  de  la  source  de  1’hemorragie. 

Danger  des  fractures  du  crane  chez  malades  porteurs  d’otite  sup- 
puree  chronique.  Meme  sans  infection  anterieure,  l’ouver.ture  de  la 
cavite  ty  mpanique  par  le  trait  de  fracture  peut  provoquer  de  la  sup¬ 
puration,  et  celle-ci  se. propager  a  l’interieur  d'u  crane.  Dans  les  cas 
•de  suppuration,  il  est  utile  d’intervenir  rapidement. 

Necessite  d’enlever  les  projectiles  par  armes  a  feu,  ou  tout  au 
moins  ouverture  large  des  cavites  de  l’oreille  pour  desinfecter  et  : 
drainer. 

Traitement  de  la  paralysie  faciale.  —  Suture  du  nerf  in  loco,  ou 
sinon  avec  l’accessoire  ou  l’hypoglosse. 

Surdite,bourdonnements,  vertiges.  —  Les  bourdonnements  et  les 
vertiges  peuvent  etre  soulages  par  des  moyens  chirurgicaux,  mais  la 
suydite  est  irremediable. 


IV.  —  SOCIETE  A  UTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  29  janvier  1912. 

President  :  Politzer.  —  Secretaire  :  E.  Urbantschitscu. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey. 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac’l. 

Polynevrite  cerebrale  menieriforme  apres  emploi  du  salvarsan, 

par  Beck. 

Polynevrite  cerebrale  avec  perte  de  la  reaction  calorique,  le 
nystagmus  rotatoire  etant  conserve,  par  Beck. 

La  labyrinthite  sereuse,  par  Ruttin.  —  II  s’agissait  d’une  laby- 
rinthite  sereuse  diffuse  consecutive  a  une  otite  aigue.  L’etat  fut 
d’abord  si  grave  qu’on  pensa  a  une  meningite. 

Presentation,  par  Ruttin.  —  II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  18  ans 
ayant  eu  une  otite  moyenne  suppuree  droite  chronique  avec  choles- 
teatome  et  abces  extra-dural  avec  complication  de  meningite  ;  la 
malade  a  ete  operee  et  guerie. 

L’orateur  presente  ensuite  un  second  cas  qui  est  celuid’un  enfant 
de  13  ans  avec  otite  moyenne  suppuree  droite,  cholesteatome  et 
arrosion  du  sinus.  On  a  fait  1’operation  radicale  typique.  Le  jeune 
malade  est  gueri.  L’arrosion  pourrait  avoir  eu  pour  cause  la  dege- 
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nerescence  d’une  thrombose  ou  encore  Taction  externe  du  choles- 
teatome. 

Meningite  sereuse  (?)  dans  la  labyrinthite  aigue  post-operatoire, 

par  E.  Urbantschitsch. 

Presentation,  par  Bondy.  —  Ce  sont  les  preparations  d’un  abces 
du  lobe  temporal  avec  meningite  consecutive  de  la  convexite  et 
arrosion  d’un  vaisseau  sous-arachno'idien. 

Carcinome  cicatriciel  dans  le  perioste  de  la  mastoide,  par  Urban¬ 
tschitsch.  —  Apres  trepanation  de  la  mastoide  chez  un  sujet  de  60' 
ans  il  survint  9  mois  apres  une  tumeur  molle  dans  la  partie  supe- 
rieuredela  cicatrice  qui  augmenta  rapidement.  On  1’enleva  et  on 
constata  qu’elle  faisait  partie  du  perioste.  L’examen  histologhpue 
demontra  que  c’etait  un  carcinome  pavimenteux . 

Relation  sur  l’excitabilite  vestibulaire  exageree,  par  Alt.  — 
L’auteur  relate  des  cas  d’hyperexcitabilitd  vestibulaire  comme  par 
exemple  des  cas  de  vertige  considerable  apres  des  douches  d’air 
pourtant  accomplies  avec  douceur.  Dans  d’autres  cas  ayant  subi 
Toperationradicale  etdans  lesquelsla  region  du  canal  semi-circulaire 
est  k  ddcouvert  les  moindres  contacts  provoquent  du  vertige  quand 
ils  portent  en  cetteregion.  Dans  un  de  ces  cas,  ou  ne  pouvait  penser 
ni  a  une  luxation  de  l’etrier  ni  a  une  fistule  du  canal,  ni  a  une  laby¬ 
rinthite  recente.  L’orateur  attire  l’attention  sur  l’hyperexcitabilite 
vestibulaire  qu’on  rencontre  chez  les  accidentes  du  travail  ;  ici  l’hy- 
perexcitabilite  a  pour  cause  la  neurasthenie  provoquee  a  son  tour 
par  la  nevrose  de  l’indemnite  (Rentenneurose  des  Allemands). 


V.  —  SOC1ETE  ALLEMANDE  D'OTOLOGIE 
XXIe  Reunion  a  Hanovre,  les  23  et  24  mai  1912. 

President  :  Ropke,  de  Lolingen. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Traitement  operatoire  de  la  meningite  otogene,  par  Preysing  (de 
Cologne). 

La  meningite  interne  aigue,  par  E.  Ruttin  (de  Vienne).  —  L’ora¬ 
teur  parle  d’un  symptome  nouveau  :  apparition  subite  d’un  nystag¬ 
mus  dirige  en  haut,  pour  le  diagnostic  de  la  penetration  d’un  abces 
du  lobe  temporal  dans  lesventricules.  Ce  symptome  doitetre  regarde 
comme  un  signe  de  Tirritation  des  tubercules  quadrijumeaux  s’il  est 
produit  par  la  brusque  inondation  purulente  des  ventricules.  II  est 
precieux,  car  il  indique  le  moment  ou  debute  le  pronostic  absolu- 
mentmauvais. 

Experiences  therapeutiques  sur  la  meningite  otogene  ala  Cli¬ 
nique  otologique  de  Goettingen,  par  Uffenorde  (de  Goettingue) . 

Curabilite  de  la  meningite  otogene,  par  Brieger  (de  Breslau).  — 
La  curabilite  de  la  meningite  generalisee  estdemontree  cbez  Thomme- 
et  chez  l’animal.  Il  peut  y  avoir  des  guerisons  spontanees  qui  sont 
tres  rares,  il  est  vrai.  Brieger  a  observe  5  cas  de  guerison  de  menin¬ 
gite  purulente  (otite  moyenne  suppurde  chronique)  ;  Tun  d’eux  etait 
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‘coraplique  d’abces  du  cerveau  :  dansun  sixieme  (otite  moyenne  sup-' 
puree  aiguii),  il  n’y  avait  que  peu  de  leucocytes  dans  le  liquide  de 
la  ponction  lombaire. 

La  premiere  tkche  est  d’eliminer  le  foyer  primitif  de  l’oreille  mais 
•ce  n’est  pas  une  condition  absolue.  La  decompression  par  des  inci¬ 
sions  dans  la  dure-m^re  mise  k  nu  au  voisinage  du  rocher  est  moins 
■efficace  que  celle  produite  par  de  nombreuses  et  abbiidantes  ponc- 
tions  lombaires.  L’urotropine  parait  sans  effet  dans  la  meningite 
purulente  marquee. 

Recherches  experimentales  sur  l’action  de  l’urotropine  dans  la 
meningite,  par  Van  Caneghem  (de  Breslau) .  —  L’urotropine  parait 
(tout  au  moins  dans  les  experiences  faites  sur  les  animaux)  exercer, 
•quand  on  l’emploie  a  temps,  une  action  sur  la  marche  des  infections' 
meningees.  II  ressortirait  qu’on  pourrait  la  donner  dans  un  but  pro- 
phylactique  pour  les  cas  ou  il  y  aurait  a  redouter  apres  l’operation 
une  possibility  d’infection  des  meninges. 

Presentation,  par  Quix  (d’Utrecht).  —  C’est  un  appareil  dit  «  stats 
kineter  »  permettant  de  faire  rapidement  et  sans  aide,  la  reaction 
calorique.  G’est  un  appareil  gradue,  porte  sur  le  dos  du  sujet,  dont 
l’eau  s’eeoule  sous  pression  constante  k  l’aide  d’un  ressort ;  l’eau  sor- 
tant  par  une  canulea  double  courant  est  re?ue  dans  un  reservoir  que 
le  sujet  porte  sur  la  poitrine. 

Le  syndrome  de  Barany,  par  Barany  (de  Vienne).  —  L’orateur  a 
decouvert  Tan  dernier  un  syndrome  (observe  sur  30  cas)  et  qui  se  ' 
-compose  de  cephalee  dans  la  fosse  cerebrale  posterieure  droite,  la 
sensibilite  de  la  mastoide,  vertige,  diminution  de  l’excitabilite  calo¬ 
rique  a  droite,  de  durete  d’ouie  a  droite,  de  bourdonnements  du  meme 
•cote,  diminution  de  la  frequence  du  pouls  et  du  reflexe  eorneen  a 
droite  et  des  symptomes  protuberantiels  a  droite.  Ces  symptomes 
surviennent  quand  il  existe  a  droite  une  collection  liquide  circon- 
scrite  dans  la  citernq  protuberantielle  a  Tangle  ponto-cerebelleux. 

Recherches  sur  la  sensation  verticale,  par  Brunings  (d’lena). 

Systeme  des  canaux  semi-circulaires  des  souris  dansantes,  par1 

Wittmaack  (d’lena). 

Presentation,  par  Brunings.  —  Il  s’agit  d’une  loupe  pour  l’oreille, 
-sans  aberrations  de  sphericiteet  sans  reflets. 

Stades  de  debut  et  nature  de  l’otospongiose  progressive,  par  Sie-J 
ibenmann  (de  Bale).  —  Ge  processus  ddbute  par  penetration  demoelle' 
venue  du  perioste  dans  les  canaux  de  Havers  de  la  capsule  labyrin- 
thique.  Il  y  a  resorption  lacunaire  d’os  primaire.  Ce  processus  spon- 
gieux  se  fait  sans  inflammation  ;  il  est  progressif  et  ne  s’arrete 
jamais. 

Influence  des  actions  sonores  sur  le  seuil  de  la  sensation  acous- 
tique,  par  V.  Urbantschitsch  (de  Vienne).  —  Chez  des  sujets  nor- 
mauxou  pathologiques,  lesdiverses  actions  sonores  peuventproduire  ) 
une  hyperacousie,  persistant  parfois  quelque  temps  apres  cessation  '; 
de  Taction  du  son  ;  il  s’agit  la  d’une  augmentation  d’excitatiori  du  ( 
-sens  auditif.  On  devra  tenir  compte  de  cela  dans  les  examens  faits 
,pour  rechercher  Thyperacousie  de  Wilils. 
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Lesions  acoustiques  de  l’organe  auditif,  par  Wittmaack 

Genesedes  lesions  de  l'ouie  apres  actions  acoustiques  prolongees, 

par  Reinking  (de  Hambourg).  —  Wittmaack  a  eu  raison  d’attribuer 
une  grande  importance  a  la  transmission  osseuse  dans  la  genese  de 
ces  lesions  et  de  prescrire  comme  preventif.  des  enveloppes  de 
feutre  (officiers  de  marine  et  artilleurs).  Les  travaux  de  Siebenmann 
ont  pourtant  ebranle  beaucoup  les  theories  de  Wittmaack.  Des  expe¬ 
riences  de  Reinking  semblent  aussi  demontrer  que  la  conduction 
aerienne  jouerait  un  r&le  important,  tandis  que  celui  de  la  transmis¬ 
sion  osseuse  serait  nul. 

Fatigue  pathologique  de  l’ouie  dans  la  nevrose  traumatique,  par 

Bonninghaus  (de  Breslau).  —  Dans  la  nevrose  traumatique,  il  n’est 
pas  rare  d’observer  au  cours  de  l’examen  une  fatigue  typique  de 
l’ouie.  La  negligence  de  ce  facteur  peut  fausser  le  resultat. 

Determination  de  la  surdite  unilateral,  par  Wagener  (de  Ber¬ 
lin). 

Les  affections  professionnelles  de  l’ouie,  par  Peyser  (de  Berlin) . 
—  L’orateur  demon tre  que  tout  est  encore  a  faire  pour  la  prophy- 
laxie  des  affections  professionnelles  del’ouie. 

L  enseignement  des  sourds  en  Allemagne,  par  Hutmann  (de  Hei- 
denheim).  —  On  peut  calculer  que  sur  100.000  habitants,  il  ya  20a30 
enfants  en  age  d’aller  k  1’ecole  et  qui  ne  peuvent  suivre  k  cause'de 
duretd  d’ou'ie  l’enseignement  normal  et  sont  ainsi  inteUectuellerrient 
ahandonnis.  Il  y  a  bien  des  progres  a  accomplir,  bien  que  depuis 
1903  oneut  fait  beaucoup  pour  cet  enseignement. 

Les  sourds-muets  en  Amerique  et  en  Allemagne,  par  Haenlein 
(de  Berlin). 

La  protection  des  sourds,  par  Hoenlein. 

Relations  vasculaires  entre  l’oreille  moyenne  et  le  labyrinthe  a 
travers  la  paroi  osseuse  de  ce  dernier,  par  Zange  (de  Iena).  —  Ce 
sont  des  relations  vasculaires,  peu  connues,  au  niveau  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal  et  de.  la  fenetre  ronde.  Elies,  ont  une  grande 
importance  pour  la  propagation  des  processus  inflammatoires  de 
l’oreille  moyenne  au  labyrinthe  a  travers  la  capsule  labyrinthique  ■ 
conser.vee. 

Presentations,  par  Uffenorde.  —  Ce  sont  des  pieces  histologiques 
du  labyrinthe  dans  la  meningite.  Dans  un  cas  :  thrombose  isolee  du 
bulbe  avec  arrosion  par  une  dehiscence  du  plancher  de  la  caisse  ; 
dans  un  autre  dehiscence  au  niveau  du  canal  semi-circulaire  supe- 
rieur,  au  niveau  du  sinus  petreux  superieur. 

La  labyrinthite  propagee,  par  Scheibe  (d’Erlangen). 

Histologie  pathologique  du  labyrinthe,  par  Ruttin.  —  L’orateur 
presente  des  preparations  d’un  cas  ou  la  citerne  perilymphatique 
etait  totalement  comblee,  maisou  l’appareilvestibulaire  membraneux 
etait  tout  a  fait  intact.  Ce  cas  demontre  que  la  pdrilymphe  n’est  pas 
necessaire  pour  la  fonction  vestibulaire,  mais  seulement  pour  lafonc- 
tion  cochldaire. 

Il  pr?sente  aussi  des  pieces  de  labyrinthite  sereuse  avec  pus  dans 
le  conduit  auditif  interne . 
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La labyrinthite  experimental,  par  Blau  (de  Goslitz).—  Les  expe¬ 
riences  ont  etabli  que  le  limagon  peut  s’infecter  a  travers  la  mem-  ; 
brane  tympanique  secondaire  et  que  les  toxines  frappent  et  anean- 
tissent  tout  d’abord  le  neuro-6pilhelium  de  l’organe  de  Corti. 

Occlusion  de  latrompe  dans  l’operationradicale,  par  Laurowitsch 
(d’lena).  —  La  persistance  de  l’ouverture  de  la  trompe  entraine  per-  1 
sistancede  la  secretion,  formation  d’enduit  dans  la  cavite  operatoire.  j 
M6me  dans  certains  cas,  on  a  vu  que  les  fistules  de  l’antre  devaient  i 
etre  attributes  a  une  continuation  sous-muqueuse  ou  sous-epitheliale 
du  canal  tubaire  jusqu'a  l’ouverture  de  la  listule.  L’occlusion  de  la.| 
trompe  est  done  une  condition  essentielle  d’une  guerison  ideale.  On 
a  eu  de  frequents  succes  a  la  Clinique  d’lena  en  fermant  l’ouverture 
par  un  lambeau  cutane  libre  greffe  en  avant  de  l’ouverture  tubaire.  1 
On  a  essayede  fermer l’ouverture  par  un  fragment  osseux  libre,  trans¬ 
plan  te.  Les  resultats  sont  encourageants. 

Carie  secondaire  apres  attico-antrotomie,  par  Krebs  (de  Hildes- 
heim) .  —  La  carie  secondaire  guerit  tres  bien  sous  des  poudres,  en 
des  pansements  occlusifs.  Elle  est  due  aux  troubles  de  nutrition 
(section  desarteres,  decollements  du  perioste)  provoques  par  le  trau- 
matisme  operatoire. 

Autoplastie  par  occlusion  primaire  et  secondaire  des  plaies  d’an- 
trotomie,  par  Voss  (de  Francfort-sur-le-Mein). 

Operation  trans-labyrinthique  d’une  tumeur  de  l’acoustique,  par  i 

Quix.  —  L’operation  consista  a  enlever  le  labyrinthe  non  fonc-  : 
tionnant  jusqu’aupore  acoustique interne.  On  trouva  dans  ce  der¬ 
nier  une  tumeur  du  volume  d’un  haricot.  Ablation  totale  ;  section  de 
l’acoustique  (et  du  facial)  au  ras  de  la  penetration  dans  le  cerveau. 
L’operation  fut  faite  en  deux  temps.  Resultat  excellent.  La  tumeur  , 
etait  un  fibrome. 

Presentation,  par  Wittmaack.  —  C’est  un  volumineux  osteome  de  v 
la  cavite  nasale,  enleve  par  operation  par  la  fosse  canine. 

Radiographies  d’un  crane,  par  Schlegel  (de  Brunswick). 

Presentation,  par  Van  Caneghem.  — Ce  sont  des  alterations  tuber- 
culeuses  etendues  partant  de  1’oreille  moyenne  et  allant  dans  les 
diverses  directions  et  traversant  meme  le  bulbe  de  lajugulaire,  dans 
l’otite  moyenne  tuberculeuse. 

Instruments,  par  Albanus  (de  Hambourg).  —  Ce  sont  des  instru¬ 
ments  destines  a  introduire  le  radium  et  le  mesothorium  dans  le  nez, 
le  pharynx,  le  larynx,  l’oesophage. 


VI.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW- YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Stance  du  27  dicembre  1911 . 

President  :  Lee  M.  Hurd. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Reoperation  par  voie  externe  d’une  sinusite  frontale,  par  Cunnin¬ 
gham  Myles.  —  L’orateur  rapporte  le  cas  d’une  personne  souffrant 
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de  suppuration  du  sinus  frontal  droit  qu’&ucun  traitement  endonasal 
n'avait  guerie  ;  elle  finit  par  se  soumettre  a  une  operation  par  voie 
externequila  soulagea  pendant  deux  ans.  Apres  quo}  elle  eut  un  gon- 
flement  de  la  region  sus-orbitaire  qui  ftecessita  une  reintervention. 
Cette  fois  l’orateur  trouva  une  poche  purulente  limitee  en  bas  par  une 
adherence  epaisse  entre  les  cellules  ethmo'idales  restees  et  le  reste  ■ 
du  plancher  du  sinus.  La  malade  flnit  pargudrir  par  la  mdthodedite 
a  ciel  ouvert. 

Sarcome  a  petites  cellules  rondes  du  sinus  frontal  opere  par  la 
methode  de  Killian  combinee  avec  la  methode  a  ciel  ouvert,  presents 
par  R.  C.  Myles.  —  Le  malade  en  question  souffrait  d’une  affection 
de  la  fosse  nasale  gauche  depuis  fevrier  1911.  En  octobre  apparutun 
gonflement  de  la  paupiere  superieure  suivi  bientot  d’un  ecoulement 
Ires  abondant  de  pus  par  la  narine  correspondanle.  Le  6  decembre 
1911  il  se  soumit  a  1‘intervention  proposee  qui  consista  en  un  Killian 
complet  avec  drainage  externe  partiel.  La  cavite  du  sinus  frontal 
etait  combine  par  une  neoplasie  que  l’examen  histologique  demon- 
tra  etre  du  sarcome  a  cellules  rondes.  Cette  neoplasie  ayant  envahi 
quelques  cellules  diploetiques  de  la  partie  Supdrieure  du  sinus,  avait 
perfore  la  voute  orbitaire  et  produit  une  suppuration  localisee  dans 
la  cavite  orbitaire.  Les  cellules  ethmo'idales  etaient  en  grande  partie 
degenerees. 

L’orateur  prdsente  le  cas  pour  memoire  —  le  malade  ne  souffre 
plus  — .  En  1907 Myles  avait  opere  un  cas  semblable  quiactuellement 
semble  ddfinilivement  gueri  avec  un  petit  minimum  de  deformation. 


VII.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Stance  du  24  fierier  1912. 

President  :  V.  N.  Nikitine. 

Compte  rendu  par  M.  de  KEnviLY(de  Paris). 

Presentation  d’une  malade  ayant  une  neoformation  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  par  J.  Goldchtein.  —  Cette  tumeur  s’est 
developpee  lentement,  sans  causer  de  douleur  ;  actuellement  elle 
occupe  presque  toute  la  paroi  posterieure  et  la  paroi  gauche  du  pha¬ 
rynx;  depuis  un  mois,  la  malade  a  de  la  gene  de  la  deglutition.  Par 
suite  de  l’alimentation  insuffisante,  la  malade  s’affaiblit  et  maigrit. 
La  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  est  lisse  et  d’aspect  normal. 
A  la  palpation,  la  tumeur  est  dure.  II  y  a  de  l’addnopathie  sous-ma- 
xillaire  a  gauche.  L’orateur  pense  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  malgre 
la  rarete  des  tumeurs  dans  cette  portion  du  pharynx. 

Litchkous  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’un  abces  froid  tubc-rculeux.  II  a 
observe  un  cas  analogue  ou  l’abces  existait  depuis  cinq  mois,  et  il 
conseille  de  faire  une  incision.  La  radioscopie  pourrait  montrer  s’il 
existe  de  la  carie  des  vertebres  cervicales. 

Presentation  d  une  malade  operee  sur  l’antre  d’ Highmore  selon  le 
procede  de  Luc-Caldwel,  par  L.  Vygodsky.  —  La  malade  avait  deja 
Arch,  de  Laryngol. ,  T.  XXXIV,  N"  1,  1912.  12 
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etd  operee  auparavant  par  le  procedd  de  Desault-Kuster.  La  derniere- 
operation  a  ete  faite  par  L.  Levine  parce  que  la  malade  se  plaignait 
de  violentes  doujeurs  dans  la  region  du  sinus  maxillaire.  11  n'y  avait 
pas  d’ecoulement  purulent.  A  l’ouverture  du  sinus,  on  se  trouva  seu-  i 
lement  en  presence  de  granulations  qui  furent  enlevees.  Les  dou- 
leurs  cesserent.  II  est  probable,  selon  l’orateur,  que  cette  dispari- 
tion  des  douleurs  soit  due  a  l’effet  psychique  produit  par  l’opdration, 
car  il  n’y  avait  pas  de  pus. 

Le  Prof.  Okuneff  a  observd  souvent  la  disparition  des  douleurs 
apres  la  trepanation  de  l’apophyse  masto'ide  dans  des  cas  de  sclerose. 

II  est  probable  que  des  filets  nerveux  avaient  ete  comprimes  dans 
des  tissus  cicatriciels. 

Presentation  d’une  malade  operee  d’une  fistule  nasale,  par  L . 

Vygodsky.  —  La  fistule  se  trouvait  sous  l’ceil  gauche  etlaissait  cou- 
ler  du  pus.  L’exploration  au  stylet  montre  que  la  fistule  se  prolonge 
en  haut  dans  l’orbite  a  travers  la  paroi  inferieure  et  d’un  autre  cote, 
le  stylet  penetre  en  basdansl’antred’Highmore.  L.  Ldvine  fit  d’abord 
une  incision  vers  la  racine  du  nez  k  travers  la  fistule,  decouvrant 
l’os  nasal  et  l’apophyse  frontale  du  maxillaire  superieur.  Trepanation  V 
de  ces  os  et  curetage  des  cellules  ethmoidales.  Puis  operation  de  la  . 
sinusite  maxillaire  selon  le  procdde  de  Luc-Caldwel.  La  malade  guerit 
tres  bien  et  il  n’existe  pas  de  cicatrice  defigurante. 


VIII.—  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Seance  du  10  janvier  1912. 

Compte  rendu  par  Marschik  (de  Vienne). 

Methode  de  traitement  des  plaies  endonasales  avec  du  collodion, 
par  Pischel  (comme  invite)  (San  Francisco).  —  L’auteur  rapporte 
une  nouvelle  methode  de  pansemen  t  des  plaies  de  la  cavite  du  nezil 
apres  les  turbinotomies  avec  de  petites  pieces  d’ouate  impregnees 
de  collodion,  appliquees  apres  dessechement  parfait  de  la  plaie. 
De  cette'facon  la  plaie  est  couverte  d’un  revetement-  parfait  et  tres 
epais  sans  que  le  nez  soit  encombre  tout  a  fait  par  le  tampon  comme 
cela  se  produit  avec  les  pansements  ordinaires,  si  desagreables  et 
quelquefois  dangereux  pour  les  malades.  (Description  detaillee  .dansa 
les  rapports  du  Congres  international  a  Berlin,  septembre  1911.) 

Moyen  d’enregistrer  les  mouvements  de  langage,  par  Hugo  Stern. 
—  L’auteur  montre,  apres  avoir  parle  de  l’appareil  de  Zwaardemaker, 
l’appareil  enregistreur  de  Gentilli,  qui  doit  convertir  les  mouvements 
d’articulation  en  signes  visibles  et  permanents.  L’appareil  est  appele  3 
glossograf;  il  est  compose  d’un  appareil  de  reception  et  d’un  appa-  ; 
reil  inscripteur  des  signes.  Dans  le  premier,  il  y  a  trois  appareils  | 
pour  la  transmission  des  mouvements  de  la  langue,  des  vibrations  • 
du  nez  et  du  larynx. 

Cas  de  tumeur^hypophysaire  operee  par  la  methode  endonasale, 

par  0.  Hirsch.—  L’auteur  montre  une  fille  de  16  ans  qui  fut  affec-  3 
tee  d’une  tumeur  de  l’hypophyse  il  y  a  trois  ans.  C’etait  du  type>3 
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Frohlich  (degeneratio  adiposo-genitalis).  Pas  de  menstruation,  pas 
de  crines  pubis.  Le  trouble  qui  fut  la  veritable  cause  de  l’operation 
etait  le  trouble  visuel,  c’est-a-dire  1  / 10  a  droite,  amaurose  a  gauche. 
L’operateur,  se  trouvant  en  presence  d’une  tumeur  plus  grande 
que  la  selle  qui  etait  elargie  d’une  fagon  mediocre,  a  essayd  avec 
succes  la  methode  d’aspiration  introduite  par  Krause  dans  la  chirur- 
gie  du  cerveau,  .et,  en  faisant  ainsi  a  travers  la  perforation  du 
sphenoide  et  de  la  meninge  dure,  il  a  obtenu  une  masse  de  puree 
de  la  tumeur  et  du  sang,  de  SO  cc.  Le  succes  de  l’op6ration  se  tra- 
duit  a  l’heure  actuelle  par  le  retablissement  visible  des  troubles 
visuels  et  par  l’amelioration  de  l’etat  psychique,  de  l’apathie.  Vers 
la  meme  epoque,  Hirsch  a  opere  18  cas  de  tumeurs  liypOphysaires, 
16  avec  succes,  2  avec  exitus  letalis.  D’une  fagon  generale,  d’apres 
sa  methode,  23  cas  ont  ete  operes  avec  une  mortality  de  8%; 
d’apres  la  methode  de  Schloffer  et  ses  modifications,  on  a  opere 
avec  une  mortality  de  41  °/0. 

Chiari  rappelle  ses  deux  cas,  operes  d’apres  sa  propre  methode 
—  qui  est  une  modification  de  celle  de  Schloffer  —  avec  suc¬ 
ces,  et  rappelle  au  Dr  Hirsch  le  cas  d’hydrocephalie  du  troisieme 
ventricule,  non  mentionne  par  cet  auteur.  Ce  cas  a  ete  opere  de  bonne 
foi,  comme  il  s’agissait  d’une  tumeur  de  la  glande  pituitaire,  mais 
l'operateur,  en  perforant  la  meninge  dure,  lesa  le  troisieme  ventri¬ 
cule,  car  on  avait  affaire  a  une  hydrocephalie  de  cette  cavite ;  la 
liqueur  cer^brospinale  s’ecoula  et  le  malade  mourut. 


IX.  —  SUCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Seance  du  Iff  fierier  1912. 

President  :  Passow.  —  Secretaire  :  Beyer. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Avant  de  passer  a  l’ordre  du  jour  : 

Presentation,  par  Bruehl.  —  C’est  un  tabouret  tournant  pour 
l’examen  de  l’appareil  des  canaux  demi-circulaires  avec  un  appui- 
tete  mobile  dans  toutes  les  directions  et  un  dispositif  d’arret  tres 
simple.  Sur  l’appui-tete  setrouve  un  goniometre  et  deux  modelesde 
labyrinthe  en  metal  pouvant  etre  places  dans  tous  les  plans.  L’ora- 
teur  a  fait  monter  sur  un  pied  a  irrigateur  dont  on  peut  faire  varier 
la  hauteur  l’otocalorimetre  de  Brunings,  de  sorte  qu’on  peut  meme 
s’en  servir  commoddment  .pour  les  malades  alites. 

Presentation,  par  Grossmann.  —  Malade  qui  peut  contracter  volon- 
tairement  son  tenseur  du  tympan.  En  meme  temps  le  tenseur  du 
voile  du  palais  se  meut,  car  il  est  innerve  aussi  par  le  ganglion 
d’Arnold.  Dans  ce  cas  on  ne  put  confirmer  l’observation  de  Lucae 
que  dans  la  contraction  du  tenseur  les  sons  graves  sont  entendus 
avec  renforcement. 

Necrose  etendue  des  parois  du  sinus  maxillaire  apres  scarlatine 
chezun  jeune  homme,  par  Clauss.  —  Sixsemaines  apres  le  ddbut  de 
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la  scarlatine,  douleurs  et  gonflement  de  la  joue  droite  ;  saillie  du 
globe  oculaire  et  pus  dans  le  meat  moyen.  L’operation  radicate 
indiqua  une  necrose  totale  de  toutes  les  parois  du  sinus,  sous  les 
debris  se  trouvaitle  revetement  muqueux  necrose.  Main  tenant  par 
une  ouverture  dans  la  fosse  canine  on  peut  a  travel’s  le  sinus  gueri 
voir  transversalement  dans  le  nez. 

Un  cas  de  luxation  du  marteau,  par  Krumbein.  —  L’orateur  vient 
completer  sa  presentation.  Le  fragment  d’os  enlevd  est  probable- 
ment  un  morceau  du  sillon  tympanique.  Maintenant  on  reconnait 
nettement  &  l’otoscopie  la  courte  apophyse  et  le  manche  du  marteau. 

On  passe  ensuite  al’ordre  du  jour. 

Cas  d’osteophlebite-septicopyohemie,  par  Wagener.  —  Un  gar- 
eon  de  14  anseutdes  douleurs  dans  l’oreille  droite,  pendant  4  jours 
il  se  sentittres  mal  etmalgre  la  paracentese  il  eutde  forts  frissons, 
des  vomissements  et  un  etat  general  mauvais,  tandis  que  les  mani¬ 
festations  de  l’oreille  s’ameliorerent.  L’antrotomie  montra  peu  de 
chose  dans  l’apophyse,  l’os  vers  le  sinus  dtait  dur,  la  paroidu  sinus 
n’etaitpas  malade.  Apres  l’operation,  plus  de  frisson;  trois  jours 
apres  temperature  normale.  Rien  n’indique  une  affection  primitive  du 
bulbe. 

Kramm  :  Il  y  a  eu  peut-etre  une  trombose  relativement  benigne  du 
sinus  ou  du  bulbe. 

Scharff  :  Je  considere  lecas  commeune  suppuration  diplococcique 
dans  laquelle  il  existe  souvent  des  frissons.  Dans  l’operation  on  ne 
trouve  que  quelques  cellules  avec  une  muqueuse  cedematiee  ou 
atteinte  de  suppuration. 

Constatations  histologiques  sur  le  labyrinthe  chez  les  sujets  a 
audition  normale,  par  Bruehl.  — L’orateur  a  examine  20  tempo- 
raux  de  15  sujets  entendant  normalement  et  qui  avaient  6te  etudies 
intra  vitam  et  il  a  observe  toutes  les  precautions.  Il  y  a  constate  de 
nombreuses  modifications  qui  souvent  sont  decrites  comme  patho- 
logiques  tandis  que  ce  sont  des  modifications  survenues, 
post  mortem.  Sur  les  images  projetees  on  voit  toutes  les  modifica¬ 
tions  possibles  de  la  membrane  de  Corti  et  de  celle  de  Reissner  : 
perte  de  substance  de  l’organe  de  Corti,  affaissement  du  canal 
cochleaire,  inflammations  du  tissu  conjonctif  dans  le  canal  de 
Rosenthal,  etc.  L’orateur  avertit  de  ne  pas  attribuer  trop  d’impor- 
tance  a  ces  constatations  quand  onles  rencontre. 

Wagener  :  J«  confirmeles  constatations  de  Briilil.  J’ai  obtenu  de 
bons  resultats  quand  leplustbt  possible  apres  lamort  j’ai  injecte  du 
formol  dans  le  sac  lombaire  ou  directement  dans  l’espace  sous- 
arachnoidien  a  travers  la  lame  criblee. 

Katzenstein  :  J’estime  que  les  destructions  sur  les  preparations 
presentees  sont  dues  a  des  alterations  post  mortem  et  a  des  depla¬ 
cements  interieurs  de  paraffine  ou  de  celloidine  dans  les  blocs  sec-.: 
tionnes. 

Beyer  :  Les  organes  decalcifies  dans  les  preparations  animales 
sont  si  sensibles  que  deja  le  fait  de  les  saisir  avec  la  main  provoque 
des  deplacements  dans  les  cavites. 
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Scharff  :  Je  ne  crois  pas  que  les  deplacements  lors  des  coupes 
aient  une  aussi  grande  importance ;  le  contraire  est  demontre  par 
les  preparations  que  Wittmaack  a  obtenues  en  series  entieres. 

Katzenstein  :  Pourdefendre  mon  opinion  j’en  appelle  aux  travaux 
de  Katz. 

Rokhk  :  Dans  les  recherches  sur  les  cobayes  j’ai  ete  frappe  de  voir 
que  la  celloiidine  ne  se  fige  pas  partout  avec  la  meme  densite  et  que 
celaproduit  ainsi  des  deplacements  dans  le  contenu  du  labyrinthe. 

Bruehl  :  Immediatement  apres  autopsie,  j’ai  mis  les  temporaux 
dans  le  formol  a  10  °/0,  puis  fixe  dans  la  solution  de  Orth  et  observe 
toutes  les  precautions.  Parfois  j’ai  obtenu  des  organes  de  Corti 
admirables,  tandis  que  dans  la  meme  coupe  l’organe  de  Corti  etait 
peu  net  dansd’autres  tours  despire.  On  ne  peut  pas  s’attendre  a  ce 
que  toutes  les  preparations  reussissent  de  fag  on  reguliere  ;  Witt¬ 
maack,  lui  aussi,  a  vu  que  ce  n’etait  pas  possible.  En  tout  cas  il  faut 
une  grande  prudence  pour  l’interpretation  et  tous  les  observateurs 
devraient  observer  la  meme  prudence  et  le  meme  doute. 


X.  —  SOCIETE  MEDIC  ALE  SUEDOISE 

SECTION  d’oTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  28  septembre  1911. 

Compte  rendu  par  M.  Lagerlof  (de  Stockholm). 

Un  cas  de  tumeur  sous-glottique,  par  Holmgren.  —  La  tumeur 
determinait  une  saillie  de  la  paroi  de  la  trachee.  L’examen  n’etait 
encore  tout  k  fait  complet,  mais  le  diagnostic  vraisemblable  etait 
celui  d’une  tumeur  maligne,  a  point  de  depart  oesophagien  au  niveau 
de  l’hypopharynx . 

Un  cas  d’abces  du  cervelet,  par  Boivie. 

Un  grain  de  cafe  dans  la  grosse  bronche  gauche  d'un  enfant  age 
d’une  annee,  par  Holmgren.  —  Le  malade  est  mort  pendant  que 
Ton  essayait  d’extraire  le  grain  par  la  bronchoscopie.  L’auteur 
montre  la  preparation  des  poumons.  Le  grain  etait  fixe  dans  la 
bronche  depuis  quelques  mois,  et  l’inflammation  bronchique  avait 
stenose  la  bronche  gauche.  Lorsqu’on  essaya  de  l’extraire,  le  grain 
fut  detache  de  la  place  qu’il  occupait  et  glissa  dans  la  bronche  droite 
qui  devint  subitement  tout  a  fait  obturee.  La  respiration  cessa  k 
l’instant. 

Le  premier  congres  oto-laryngologique  scandinave  tenu  a  Copen- 
bague  les  25  et  26  aoutl911,  rapport  par  Hajggstrom. 

Stance  du  26  octobre  1 91 1 . 

Les  operations  des  amygdales  chez  les  enfants,  par  Arnoldson.  — 
Ces  operations  simples  a  executer  ne  doivent  neanmoins  etre  faites 
sans  des  indications  strictes.  D’ordinaire,  ilfaut  operer  sans  narcose, 
d  oil  la  necessite  de  s’informer  de  l’etat  psychique  de  l’enfant  afin  de 
ne  pas  determiner  un  choc  psychique  au  lieu  de  rendre  un  service. 
11  faut  prendre  plus  d’egard  a  1’enfant  qu’aux  amygdales. 
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Les  indications  operatoires  pour  l’ablation  de  l’amygdale  pharyn- 
gee  sontle  plus  souvent  des  troubles  des  oreilles  (surdite  recidivante 
et  otites  repetees).  On  doit  egalement  operer  dans  les  cas  de  gene 
respiratoire  nasale  et  d’alterations  de  la  voix  causees  par  les  amyg- 
dales  hypertrophiees. 

Enfin  il  faut  opdrer  dans  les  cas  d’infection  septique  de  l’anneau 
lyraphatique  de  Waldeyer.  Chez  les  enfants  lymphatiques,  il  faut 
faire  attention  a  l’etat  general  qui  doit  etre  releve  avant  tout. 

La  tonsillectomie  n’est  pas  ndcessaire. 

La  tonsillotomie  suffit. 

Les  indications  operatoires  dans  les  otites  suppuratives  chro- 
niques,  par  Lagerlof.  —  On  peut  diviser  les  otites  suppurees  chro- 
niques  en  6  groupes  :  1°  les  otorrhdes  catarrhales  simples  ;  2°  otor¬ 
rhee  avec  carie  ;  3°  avec  cholesteatome  ;  4°  otorrhee  a  cause  d’un 
processus  morbibe  dans  lemeat  externe  ;  5°  otorrhee  avec  des  symp- 
tomes  labyrinthiques  ;  6°  otorrhee  avec  des  complications  intra- 
craniennes. 

Dans  les  otorrhees  catarrhales  simples  la  cause  de  la  suppuration 
persistante  est  souvent  a  trouver  dans  une  affection  du  nez  ou  du 
pharynx  nasal  qu’il  faut  avant  tout  combattre. 

Les  indications  opdratoires  peuvent  etre  absolues  ou  relatives. 
Les  indications  absolues  se  presentent  en  cas  de  complications  intra- 
craniennes  menacantes  oumanifestes,  dans  certains  cas  accompagnes 
de  symplomes  labyrinthiques.  Le  cholestdatome  dgalement  indique 
l’operation,  ainsi  que  les  proces  inflammatoires  de  l’attique  et  des 
cellules  masto'idiennes.  Si  dans  les  suppurations  otitiques  une  para- 
lysie  du  nerf  facial  survient  c’est  encore  une  indication  absolue  pour 
l’operation  radicale. 

Dans  tous  les  autres  cas  il  n’existe  qu’une  indication  relative  par 
le  fait  du  danger  latent  qui  toujours  est  a  craindre. 

En  faisant  l’operation  avec  un  procede  conservateur,  avec  la  con¬ 
servation  des  osselets  de  l’oreille  moyenne,  si  cela  est  possible,  l’ope¬ 
ration  realise  pour  le  malade  de  bonnes  chances  de  guerison  ainsi 
que  de  conservation  de  l’ouie. 


XI.  —  SOCIEJE  ROY  ALE  DE  MEBECINE  DE  LONDRES 

SECTION  LARYNGOLOGIQUE 

Seance  du  7  avril  1914  . 

President  :  P.  Watson  Williams. 

Gompte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Specimen  dune  tumeur  pediculee  sur  une luette  longue,  par  Her¬ 
bert  Tilley.  —  La  luette  a  un  pouce  de  long  ;  la  tumeur  pediculee 
du  volume  d’un  pois  pendant  a  son  extremite  supdrieure.  Le  malade 
dit  qu’elle  existaitdepuis  qu’il  pouvait  se  rappeler,  mais  n’avait  pro- 
voqud  de  toux  quedepuis  3  mois.  Il  s’agit  sansdoute  d’un  papillome. 

Forme  perfectionnee  du  pharyngoscope  de  Hay,  par  Herbert 
Tilley.  —  Il  donneune  image  plus  grande  et  les  lampes  ne  touchent 
pas  la  paroi  pharyngee  posterieure. 
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Laryngite  chronique,  par  Walter  Howarth.  —  Malade  age  de  33 
■ans  ;  il  y  a  2  ans  ecoulement  nasal  avec  croutes  fdtides  ;  necrose  de 
la  cloison  nasale  amelioree  par  traitement  iodure.  Unan  plus  tard, 
enrouement  ;  cordes  rouges  et  gonflees,  ne  se  touchant  pas  conve- 
nablement.  Espace  interaryteno'idien  normal.  Amelioration  de  la  voix 
mais  peu  5  peu  cet  espace  devint  mamelonne. 

Tracheo-laryngostomie  pour  stenose  a  la  suite  d’une  tracheo-la- 
ryngotomie,  par  William  Hill.  —  Fillette  de  8  ans  ;  tracheotomie 
haute  il  y  a  3  ans  pour  diphterie.  Depuis  elle  est  obligee  de  porter 
:Soit  un  tube  a  tubage,  soit  une  canule  tracheale.  Il  y  a  2  ans,  dilata¬ 
tion  de  la  stenose  a  l’aide  de  bougies,  et  pendant  3  mois  porte  un 
gros  tube  de  tubage  ;  celui-ci  enleve,  la  stenose  recidive.  Il  y  a  6 
semaines  l’auteur  a  pratique  une  tracheo-laryngostomie.  L’emploi 
d’anneaux  en  caoutchouc  pourmaintenir  le  tube  de  drainage  en  posi¬ 
tion  et  la  fissure  ouverte  est  de l’in vention.de Charles  Hope. 

Cancer  de  Icesophage,  par  William  Hill.  —  Homme  de  45  ans 
presente  en  ddcembre  1910  comme  temporairement  gueri  par-  des' 
applications  de  radium  a  l’cesophage  cervical  et  thoracique  superieur. 
Depuis  4  mois  pas  d’application,  et  actuellement  ulceration  maligne 
bien  marquee  a  22  centimetres  des  incisives. 

Tube  permanent  oro-cesophagogastrique  laisse  en  place  pendant 
13  semaines,  par  William  Hill.  —  Ce  tube  a  ete  place  pour  empe- 
cher  la  dysphagie  dans  un  cas  de  cancer  extensif  pharyngo-cesopha- 
gien.  Le  malade  a  pu  avaler  de  la  nourriture  solide  bien  mastiquee 
au  moyen  de  ce  tube. 

Deux  cas  de  tumeurs  malignes  de  l’amygdale  du  pharynx  et  de  la 
langue,  par  P.  R.  W.  de  Santi.  —  1°  Homme  de  51  ans  ;  maux  de 
gorge,  douleur  d’oreille  et  a  la  deglutition,  amaigrissement  depuis  3 
•mois  ;  tumefaction  du  cote;  gauche  du  cou.  Moitie  gauche  de  la 
langue  fixee  a  la  base  sur  1’amygdale  gauche,  masse  dure,  5  bords 
renverses  affeetant  le  repli  glosso-palatin,  s’etendant  dans  la  base 
de  la  langue  5  gauche.  Adenopathie  sous-maxillaire  et  cervicale  su- 
perieure.  Intervention  inutile . 

2°  Homme  de  49  ans,  mal  de  gorge,  addnopathie  cervicale  a  droite 
depuis  4  mois.  Tumeur  maligne  dure  ufeeree  en  partie,  de  l’amygdale 
•droite,  pilier  auterieur  et  base  de  la  langue,  s’etendant  a  une  partie 
•du  voile  au  palais  a  droite,  et  descendant  vers  le  pharynx.  Meme 
ipronostic  que  pour  le  precedent. 

Aphonie  fonctionnelle  chezun  garconde  1.5  ans,  parL.  Hemington 
Pegleu.  —  Aphonie  depuis  3  mois,  ni  dyspnee,  ni  toux,  ni  stridor  ; 
travaille  dans  une  atmosphere  remplie  de  fumees  irritantes.  Cordes 
s  affrontent  pas  dans  la  phonation  ;  pas  de  tremblement  des  cordes. 
Rarete  de  ces  aphonies  fonctionnelles  cbez  rhomme.  Pas  d’amelio- 
iration  par  les  courants  interrompus,  puis  s’ameliore  a  la  suite  d’at- 
itouchements  au  perchlorure  de  fer. 

Tuberculose  laryngeechez  un  garcon  de  10  ans,  par  W.  Jobson- 
Houne.  —  Ulceration  de  l’epiglotte  ;  l’auteur  se  propose  d’enlever 
•celle-ci. 
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Perforation  du  voile  du  palais  due  a  la  syphilis,  avec  phenomenes 
inaccoutumes,  par  W.  Jobson  Horne.  —  Femme  gyant  eu  5  ans 
auparavant  uu  mauvais  mal  de  gorge,  qui  a  dure  5  a  6  semaines.  Fut 
soignee  pendant  3  k  4  mois.  La  perforation  a  envahi  la  plus  grande 
partie  de  la  moitie  droite  du  voile  ;  pas  d’epaississement  dqs  bords. 
ni  adherences. 

Insufflateur  simplifle  pourle  traitement  des  affections  de  la  gorge, 
du  nez  et  des  oreilles,  par  W.  Jobson  Horne. 

Cas  d’affection  laryngee  chez  un  homme  de  45  ans,  probablement 
tuberculeuse,  mais  ayant  les  apparences  d’un  epithelioma,  par  W. 

Jobson  Horne. 

Coupe  histologique  d’un  kyste  de  Famygdale,  par  W.  H.  Kelson. 
—  Cette  tumeur  avait  ete  prise  pour  un  sarcome  de  l'amygdale,  tel- 
lement  l’organe  etait  tumefie, 

Stenose  complete  du  larynx  par  epithelioma  chezun  homme  de  23 

ans,  par  SLClair  Thomson.  — •  Enrouement  subit  en  1909 aux  Indes  ; 
en  1910,  tumefaction  de  tout  le  larynx,  surtout  a  gauche  ;  pas 
d’adenopathie.  Corde  gauche  immobilisee  en  adduction  ;  moitie  pos- 
terieure  et  aryteno'ide  gauche  compris  dans  une  tumeur  irreguliere  ' 
non  ulceree. 

mai  1910.  La  tumeur  est  plus  volumineuse  ;  elle  occupe  plus 
de  la  moitie  de  la  lumiere  du  larynx.  Tracheotomie  inferieure,  puis- 
laryngo-fissure  ;  corde  gauche  et  tumeur  sont  enlevees.  A  I’exa- 
men  celle-ci  a  un  aspect  flbreux.  Tout  alia  bien  jusqu’enjuin  ;  alors-' 
survinrent  plusieurs  attaques  de  suffocation,  necessitanl,  la  remise  : 
en  place  de  la  canule  tracheale.  En  octobre  1910,  il  portait  une  petite 
canule  dans  la  region  de  la  membrane  cricoidienne,  par  laquelle  se 
produisait  un  stridor  a  l’inspiration  et  a  l’expiration.  Quand  la  canule-  ; 
etait  obstruee,  pas  de  respiration  par  le  larynx.  Grosse  tumefac¬ 
tion  du  larynx,  sensibilite  surtout  dans  le  diametre  transversal.  Voix 
pharyngee.  Entree  du  larynx  obstruee  par  la  fixation  des  arytenoides 
contre  la  face  posterieure  de  Tepiglotte.  Reactions  de  Wassermann 
et  de  Pirquet  negatives. 

14  octobre  1910.  Tracheotomie  basse  et  insertion  d’une  grosse  -;: 
canule  de  Durham.  Perichondrite  etendue  de  Tepiglotte  et  des  ailes 
du  thyro'ide.  Ancienne  plaie  tracheale  non  fermee  et  donnant  ecoule- 
ment  a  du  pus.  Laryngo-fissure,  mais  on  ne  trouve  rien  de  nouveau.  . 
Enjanvier  Watson  Cheyneadecouvertun  abces  dans  leChtegauche  du 
cou,  reouvert  le  larynx  et  enleve  un  fragment  de  cartilage  necrose  ;  i 
curettage  de  bourgeons  charnus.  L’examen  histologique  a  -montre  i 
qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma .  Iln’y  a  jamais  eu  d’adenopathie.  On 
peut  done  concevoir  un-doute  sur  le  diagnostic,  etant  donnes  aussi. 
revolution  clinique  et  Page  du  malade. 
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XII.  —  ACADEME  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  MADRID 

SECTION  DE  RHINO-LARYNGOLOGIE 

Seance  du3  fevrier  1912. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Bn  cas  de  laryngectomie  totale,  par  G.  Tapia.  —  II  s’agit  d’un 
malade  porteur  d’un  epithdlioma  larynge  diffus  qui  rendit  ndces- 
saire  Textirpatiou  totale.  Le  procede  choisi  fut  celui  de  Gluck  en  un 
temps,  procede  qui  a  l’avantage  d’eviter  les  necroses  des  anneaux 
tracheaux,  si  frequentes  quand  on  fixe  prealablement  la  trachee,  ainsi 
que  lamarche  de  la  maladie  qui  continue  pendant  les  20  et  quelques 
jours  necessaires  pour  le  2°  temps  ;  en  meme  temps  les  suites  ulte- 
rieures  sont  plus  simples  au  point  de  vue  des  pansements,  des  sup¬ 
purations,  etc. 

Corps  etrangers  de  la  bronche  droite,  par  Tapia.  —  Enfant  qui  a 
aspire  un  protege-pointe  de  crayon  il  eut  une  crise  de  suffoca¬ 
tion,  puis  un  peu  de  toux,  mais  pas  cette  toux  bronchique  que 
Botella  a  observee  dans  ses  cas  et  qu’il  signale  dans  un  recent  tra¬ 
vail  comme  pour  ainsi  dire  pathognomonique  ;  c’etait,  au  Contraire, 
une  toux  claire  et  sonore  ;  Tapia  n’a  observe  la  toux  bronchique  que 
rarement.  En  sus  de  cette  toux,  l’enfant  n’avait  pas  d’autres  symp- 
t6mes  alarmants.  La  radiographie  accusait  la  presence  du  corps 
etranger  profondement  enclave  dans  la  bronche  gauche. 

Sous  anesthesie  chloroformique,  et  en  position  laterale  de  Micku- 
licz,  Tapia  fit  une  bronchoscopie  superieure,  il  rencontre  k  grand 
peine  le  corps  etranger  cache  par  un  peu  de  sang  qui  avait  coule  de 
la  langue  quand  on  l’avait  saisieavec  une  pince  pour  faciliter  l’intro- 
duction  du  tube  ;  l’operateur  nettoya  le  champ,  essaya  a  plusieurs 
reprises  de  cueillir  le  corps  etranger  a  l’aide  de  la  pince  avant  d’y 
arriver  enfin.  L’intervention  dura  une  heure. 

Decref  appelle  l’attention  sur  la  tolerance  bronchique  et  sur  Tim- 
portance  de  la  radiologie  pour  le  diagnostic  ;  il  cite  le  cas  d’un 
malade  cachectique  amene  par  Villa  ;  on  avait  fait  un  diagnostic  de 
tuberculose  ;  l’examen  radiographique  demontra  qu’il  s’agissait  d’un 
protege-pointe  de  crayon,  long  de  3  a  4  centimetres,  loge  profonde¬ 
ment  dans  une  bronche  et  que  la  mere  du  malade  se  rappela  avoir 
ete  aspire  quatorze  mois  auparavant. 

Espina  rapporte  un  cas  curieux  qui  fut  sa  premiere  observation  de 
radioscopie,  dans  lequel  il  vit  Une  aiguille  de  Crochet  logee  dans  le 
poumon  gauche.  Ce  cas  estremarquable  par  ce  fait  que  le  corps  etran¬ 
ger  resta  un  an  dans  le  poumon  et,  apres  de  multiples  vicissitudes, 
fut  expulseau  cours  d’uneattaque  d&pneumonie  par  un  coup  de  toux. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tolerance,  il  dit  qu’il  ne  faut  pas  trop  comp¬ 
ter  sur  elle,  et  que,  etant  donnds  les  moyens  dont  nous  disposons 
aujourd’hui,  une  fois  le  corps  etranger  diagnostique,  il  doit  etre 
enleve  car  on  evite  ainsi  des  accidents  qui  peuvent  etre  mortels. 

Gonzalez  Alvarez  rapporte  egalement  le  cas  cite  par  Espina  car. 
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il  se  trouvail  dans  sa  clinique  particuliere  ;  il  dit  qu’il  ne  considere 
pas  la  toux  rauque  comme  un  symptdme  decisif  pour  le  diagnostic 
des  corps  etrangers  de  l’arbre  aerien . 


XIII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERL1X 
Stance  du  IS  mars  4912. 

President  :  Killian.  —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Modification  des  organes  du  pharynx  a  la  suite  de  la  syphilis 
congenitale,  par  Weingaertner.  —  Chez  la  malade  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx  et  le  voile  sont  adherents  par  des  cicatrices,  il  ne 
reste  qu’un  orifice  de  la  grandeur  d’une  cerise  ;  on  ne  voit  pas  l’epi- 
glotte.  A  l’endroit  ou  on  devrait  la  voir  se  trouve  une  fente  situee 
longitudinalement  de  1/2  cent,  de  large  et  de  1  cent.  1/2  de  long,  a 
travers  la  quelle  on  voit  dans  la  profondeur  deux  ouvertures  separees 
par  une  incision  transversale.  Dans  l’ouverture  anterieure  on  peut 
voir  les  tiers  postdrieurs  des  cordes  vocales  ;  l’ouverture  posterieure  / 
esl  l’oesophage.  Chose  curieuse,  la  malade  peut  deglutir  sans  trouble.  , 
Presentation  d’un  chanteur  pouvant  chanter  a  double  voix,  par 
Scheier.  —  Le  chanteur  d’operette  qui  a  une  voix  normale  puissante 
etest  un  barytonavec  grande  etendue  vocale  est  capable  de  chanter 
volontairementav.ee  double  voix.  La  voix  prend  alors  un  autre  timbre 
ressemblant  a  .celui  d’un  instrument,  a  celui  d’un  harmonium;  ou 
encore  on  dirait  que  dans  un  duo  il  y  a  une  clarinet te  et  un  flageolet  ! 
qui  jouent.  Les  methodes  usuelles  d’examen  ne  permettent  pas  de  ■ 
se  rendre  compte  comment  le  chanteur  produit  cette  double  voix. 
Quand  le  miroir  laryngologique  est  introduit,  il  ne  peut  malgrd  sa 
grande  habitude  produire  la  double  voix.  Cordes  vocales  normales,  ; 
comme  aussi  les  bandes  ventriculaires  et  le  ventribule  de  Morgagni. 
L’examen  radiographique  montre  que  lors  de  la  production  de  la  1 
double  voix  la  partie  superieure  du  larynx  se  place  en  arriere  et  est  j 
presque  horizontale  et  vient  toucher  la  paroi  posterieure  dupharynx. 
En  outre  on  constate  que  la  partie  inferieure  de  la  portion  pharyn-  j 
gienne  de  Tepiglotte.se  place.surles  sommets  des  arytenoi'des,  tandis 
que  quand  le  sujet  cliante  un  son  simple  on  voit  ici  un  vaste  inter-  \ 
valle.  Il  faut  done  admettre  que  dans  la  double  voix  un  des  sons  est  j 
produit  sur  les  cordes  vocales  et  T, autre  par  l’epiglotte  ;  alors,  qu’il  sea 
forme  un  retrecissement  so  no  re  a  l’endroit  ou  l’epiglotte  vient  toucher  , 
par  sa  partie  superieure  la  partie  posterieure  du  pharynx.  Par  compa- 
raison  l’orateur  presente  des  radiographies  du  tube  .d’ajutage  d’autres.| 
chanteurs  d’opera  et  de  ventriloques. 

Deux  cas  de  decanulement  difficile,  par  Albrecht.  —  La  stenose  ' 
etaitpost-diphterique;  chez  un  des  enfants  elle  retrecissait  la  lumiere 
du  larynx  au  tiers  de  la  normale  et  chez  l’autre  avait  amene  une 
occlusion  totale.  Bon  resultat  par  laryngostomie.  La  methode  a 
l’eponge  de  caoutchouc  a  rendu  de  tres  grands  services  pour  le  tam-  : 
ponnement. 
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Killian  :  J’ai  eu  toute  une  sdrie  de  .succes  par  laryngostoinie;  sur 
■des  cas  analogues.  Void  comment  se  pfoduisit  la  guerison  :  la  peau 
.exterieure  se  met  en  relation  au  moyen  de  tissu  cicatriciel  avec  le 
reste  de  muqueuse  qui  entoure  la  stenose  et  est  retractee  en  forme 
d’entonnoir.  II  est  bon  d’attendre  des  semaines  et  des  mois  jusqu’h 
•ce  que  ce  processus  se  soit  acheve.  On  ferme  alors  par  une  operation 
,plastique  l’ouverture  du  lacynx. 

Cas  de  perichondrite  du  larynx  chez  un  enfant,  par  Albrecht.  — 
L'etiologie  est  tres  probablement  la  tuberculose.  Le  cartilage 
thyro'ide  est  mis  a  nu  depuls  dehors. 

Cas  d’abces  chronique  del’oesophage,par  Albrecht.  —  Les  troubles 
dysphagiques  etaient  si  considerables  que  le  malade  ne  pouvait  meme 
iplus  avalerlesliquides.  L’examenau  moyen  de  l’oesophage  montre  un 
bombement  uniforme  de  la  paroi  posterieure  de  I’cesopbagenelaissant 
.'en  avant  qd’une  dtroite  fente  libre.  Lors  de  l’examen  de  la  consis- 
tance  a  la  sonde,  celle-ci  penetra  et  il  sortit  une  quantite  de  pus. 
Incision  de  l’abces  ;  gudrison.  La  cause  des  abces  peri-cesophagiens 
•est  d’ordinaire  un  corps  etranger  degluti  qui  provoque  une  lesion  de 
•la  surface  de  la  muqueuse . 

Hf.ymann  :  II  y  a  des  cas  de  ce  genre  consecutifs  a  l’erysinol  de  la 
■lete. 

Radiographie  d’une  tumeur  du  pharynx,  par  Albrecht.  —  Le 
■malade  presentait  un  gonflement  elastique  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx.  C’etail  une  gotnme  ramollie. 


XIV.  —  SOCIETE  DES  0 TO-RHINO-LAR YN GOL OGISTES 
DE  MOSCOU 
Seance  du  25  janvier  4912. 

President  :  E.  Stepanoff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Dn  cas  de  laryngostoinie,  par  M.  Henkine  et  V.  Mechtersky.  — 
Malade  hgee  de  18  ans,  souffrant  souvent  de  la  gorge  depuis  l’enfance. 
En  1909  la  voix  disparut  progressivement.  En  1910  la  stenose  devint 
si  grande  que  l’on  fit  une  tracheotomie.  A  l’inspection,  on  constate 
que  la  fente  laryngee  est  tout  a  fait  fermee  et  ne  laisse  meme  pas 
passer  une  sonde.  Les  cordes  vocales  sont  immobiles,  les  cartilages 
arytenoides  sont  rapprochds.  Par  l’ouverture  de  la  tracheotomie  on 
voit  sur  la  paroi  posterieure  une  masse  grise,  dure  au  palper,  consti- 
tuee  par  un  sequestre  forme  par  un  fragment  de  cartilage  de  la 
trachee.  Le  30  mars  1911  on'  ouvre  le  larynx  et  l’on  decouvre  de 
grosses  masses  cicatricielles  sur  la  paroi  posterieure  et  les  parois 
laterales.  Ablation  de  ces  masses  qui  remplissaient  toute  la  lumiere 
du  larynx.  Pansement  a  la  gaze  iodoformee.  Alimentation  par  du  lait 
-selon  le  procede  de  Semon.  Le  9e  jour  on  fait  la  dilatation  par  des 
•drains  en  caoutchouc.  La  dilatation  fut  pratiquee  pendant  6  mois  1/2 
puis  on  enleva  le  drainage  et  actuellement  la  malade  respire  par  les 
voies  naturelles. 
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Ce  cas  presente  un  interet  par  suite  :  1°  de  l’existence  d'un  sequeslre 
qui  aurait  pu  6tre  repousse  'en  has  et  amener  des  suites  facheuses  ;| 
2°  de  la  formation  d’une  poche  constitute  par  un  dedoublement  de  la 
muqueuse.  II  faut  noter  aussi  que  les  pansements  ont  du  etre  faits ,s 
pendant  longtemps  et  ont  ete  tres  penibles  pour  la  malade. 

Le  Salvarsan  et  la  surdite,  par  E.  Malioutine.  —  L’orateur  pre 
sente  les  observations  des  3  malades  syphilitiques  auxquels  on  avait 
fait  une  injection  de  606  et  qui  devinrent  sourds  deux  mois  apres* 
l  injection.  Les  malades  etaient  syphilitiques  depuis  3  mois,  S  mois  : 
et  6ans.  Ilest  difficile  d’admettre  que  la  surdite  soitdue  a  une  action 
toxique  du  salvarsan  ;en  effet,  un  temps  prolongt  s’etail  ecoule  entre 
linjection  et  l’apparition  de  la  surdite  ;  dans  les  intoxications  onvoit  i 
apparaitre  subitement  des  phenomenes  atrophiques,  tandis  qu’ici  ij 
y  avait  d’abord  des  phenomenes  d’irritation  et  d’inflammation  ;  le  606 
et  les  autres  medicaments  anti-syphilitiques  guerissent  les  neuro-  1 
recidives.  L’orateur  est  done  d’avis  que  le  606,  comme  d’autres  sub-  - 
stances  antiseptiques,  en  meme  temps  qu'il  a  une  action  sur  les  , 
microbes,  peut  affaiblir  l’organisme  surtout  dans  les  regions  des 
moindre  resistance.  II  faut  done,  avant  une  injection  de  606,  faire  un 
examen  de  l’oreiile,  et  si  cet  organe  est  insuffisant  il  faut  considerer  i 
que  linjection  de  606  est  contre-indiquee,  de  meme  qu’on  l’admet 
dans  les  cas  de  tuberculose  et  de  cardiopathie. 

N.  Schneider  a  observe  aussi  un  cas  de  syphilis  recente  oil  une 
surdite  complete  est  apparue  1  mois  1/2  apres  une  injection  intra- 
veineuse  de  606. 

N.  Hirchberg  a  observe  trois  cas  ou  le  systeme  nerveux  presents 
des  troubles  apres  une  injection  de  salvarsan.  Dans  le  ler  cas  la 
surdite  complete  apparut  2  mois  apres  linjection  et  edda  assez  rapi-  | 
dement  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel. 

Dans  le  2e  cas,  paralysie  dun.  facial  et  surdite  d’une  oreille,  nota-  | 
blement  ameiiorde  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel.  Dans  le.| 
3e  cas  les  phenomenes  nerveux  ne  furent  pas  ameiiores  malgre  le  '■ 
traitement  mercuriel  energique,  de  sorte  que  l’orateur  se  demande  f 
s  il  s’agit  veritablement  de  lesions  syphilitiques  du  systeme  nerveux 
central. 

E.  STEPANOFFa  observe  un  syphililique  age  de  34  ans  traite  on  juin/1 
par  12  injections  mercurielles.  Le  septembre,  injection  intravei- 
neusede  salvarsan.  Un  mois  apres  surdite  de-l’oreille  droite,  vertiges, 
bruits  cdphaliques  (et  non  auriculaires),  troubles  de  Uequilibre  de 
caractere  labyrinthique. 

Amelioration  notable  au  bout  de  quelques  jours.  II  est  probable  que 
le  salvarsan  a  ete  la  cause  de  ces  troubles. 

On  cas  d’anomalie  de  la  secretion  nasale  hydrorrhee  ,  par 
V.  Sokoloff.  —  Le  malade  n’avait  jamais  souffert  dunez  auparavant. 
En  mars  1911  il  remarqua  un  ecoulement  abondant  du  nez  plusieurs  ' 
fois  par  jour,  chaque  fois  une  cuillerOe  a  dessert  environ,  ce  qui  faisait 
pres  de  2  verres  par  24  heures.  On  fit  l’ablation  du  cornet  moyen  'M 
qui  prdsentait  des  polypes,  mais  l’ecoulement  ne  se  modifia  pas.  | 
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Etat  actuel  :  hypertrophie  moderee  des  cornets  inferieurs  ;  pendant 
l’examen  il  s’ecoule  un  liquide  cristallin  par  la  moitie  gauche  du  nez,; 
liquide  contenant  0  gr.  20  d’albumine  pour  1000  ;  cet  6coulement  se 
repetacinqfois  en2S  minutes.  La  position  de  la  tete  est  sans  influence 
sur  l'ecoulement  du  liquide.  Le  lavage  de  l’antre  d’Highmore  par 
un  alveole  dentaire  n’arreta  l'ecoulement  que  pour  quelque  temps. 
L’examen  microscopique  d’un  fragment  du  cornet  moyen  montra  qu’il 
s'agissait  de  rhinite  chronique  hypertrophique  glandulaire  polypeuse  - 
Le  malade  ne  se  plaint  d’aucune  douleur,  ce  qui  permet  d’exclure  une 
affection  du  sinus  frontal,  ethmoidal,  etc.  Pas  de  cephalee  ni  d’acro- 
megalie.  Cependant  les  rayons  X  montrent  sous  la  selle  turcique  une 
neoformation.  II  exisle  done  une  tumeur  qui  a  use  l’os  et  le  liquide 
semble  bien  etre  du  liquide  ctphalo-rachidien.  Le  malade  est  mort 
de  meningite  peu  de  temps  apres  l’examen. 

V.  Mechtersky  a  vu  une  preparation  du  Dr  Minor  ou  il  existait  une 
perte  de  substance  de  la  fosse  cerebrale  anterieure  gauche.  Le  malade 
avait  eu  de  l’ecoulement  .de  liquide  cephalo-rachidien  par  le  nez  et 
est  mort  de  tumeur  cerebrale.  Il  y  avait  un  kyste  sous  la  dure-mere 
communiquant  avec  le  nez. 


XV.  -  SOCIETE  ROY  ALE  HONGROISE  DE  MEDECINE 

SECTION  DE  RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  24  octobre  1 9U . 

President  :  Onodi. 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  et  operation  nasale  bilate- 
rale  faites  enmeme  temps,  par  PolyAk.  —  Le  malade  &ge  de  63  ans 
souffrait  de  graves  crises  d’asthme  et  d’obstructian  nasale  bilaterale 
totale.  Comme  il  etait  impossible  d’enlever  les  polypes  a  cause  de  la 
deviation  considerable  de  la  cloison,  on  a  fait  d’abord  la  resection 
sous-muqueuse,  et  imm^diatement  apres  on  a  enleve  la  quantite  consi¬ 
derable  des  polypes  presentes ;  il  a  fallu  resequer.  les  deux  cornets 
moyens  et  cureter  totalement  des  deux  c6tes  l’etbmoide  comple- 
tement  rempli  de  pus  et  de  polypes.  Pas  de  tampon  apres  l’opera- 
tion,  pas  d’hemorragie  secondaire.  Le  malade  a  quitte  le  lit  48 
heures  apres  et  aujourd’hui  il  s’est  rendu  a  la  seance  par  le  tram¬ 
way.  Ce  cas  est  presente  pour  fournir  la  preuve  comment  des. 
interventions  considerables  et  combinees  peuvent  etre  faites  meme 
chez  des  malades  ages  et  comment  par  une  seule  intervention  on  peut 
debarrasser  les  patients  de  leurs  souffrances. 

D.  de  Navratil.  La  resection  sous-muqueuse  est  une  operation 
aseptique  et  autant  que  possible  il  ne  faudrait  pas  la  faire  en  meme 
temps  que  celle  d’un  empyeme  a  cause  du  danger  de  l’infection. 

DonogAny.  Toute  operation  nasale  peut  etre  faite  aseptiquement 
bien  que  ce  ne  soit  pas  l’ideal. 

Zwillinger.  L’operation  concomitante  ne  peut  etre  posee  en  regie ; 
tout  depend  de  la  maladie  et  de  la  constitution  du  malade. 
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Polyak.  On  ne  peut  fa  ire  dans  le  nez  une  asepsie  rigoureuse,  car  if 
existe  toujours  des  bacteries;  cependant  depuis  des  annees  j’observe ; 
l’asepsie  la  plus  grande  possible . 

Polype  choanal  provenant  du  sinus  maxillaire,  par  Lengyel.' 

Hydropisie  du  sinus  maxillaire,  par  Baumgarten. —  La  moitie 
droite  de  la  face  du  gar?on  de  14  ans  ressemblait  a  la  face  bouffie 
d’une  grenouille.  Au-dessous  de  l’apophyse  zygomatique  grosse 
saillie;  l’os  dans  la  fosse  canine  etait  parchemind  ;  etat  normal  dans 
le  nez.  L’operation  fut  faite  a  la  maniere  ancienne.  On  fit  une  grande 
ouverture  dans  la  fosse  canine,  la  secretion  sereuse  et  gluante  fut 
dvacuee  et  on  introduisit  des  meches  de  gaze  iodoformde  jusqu’a  ce 
qu’il  sejproduisit  une  suppuration.  Dans  ce  cas  il  fallut  15  jours  et  in 
est  curieux  de  voir  que  tant  que  la  suppuration  ne  s’estpas  produite 
il  n’y  a  pas  d’amelioration.  Des  que  la  suppuration  a  lieu  tout  marche 
Vite,  le  gonflement  disparait,  l’ossification  se  fait  et  la  guerison 
survient.  Cette  vieille  methode  opera toire  n’est  pas  chirurgicalement 
ideale,  mais  j’y  suis  revenu  car  l’ouverture  par  la  paroi  nasale  externe 
est  desagreabie  pour  le  malade,  car  dans  les  premiers  jours  la  secre¬ 
tion  coule  dans  la  gorge  quand  il  dort  et  elle  provoque  des  crises  V 
d’etouffement.  Le  sujet  est  gueri. 

Cas  de  kyste  du  maxillaire  opere,  par  Keller, uann.  —  Le  cas  a  ete 
deja  presente  ce  printemps ;  je  parlais  d’une  nouvelle  presentation  i 
apres  operation.  Elle  fut  faite  le  21  septembre  par  le  D1' Polyak  sousi 
anesthesie  locale  etle  grand  kystefut  enucleein  toto.  Suture  primaire 
apres  operation  ;  pas  d’hemorragie ;  simplementgonflementmarque  de 
lajoue.  Commela  tension  etait  tres  grande  on  fit  le  3C  jour  une  ponction 
de  la  cavite  operatoire,  mais  dans  celle-ci  on  ne  trouva  pas  de  liqu-ide.A 
Le  gonflement  diminue  a  vue  d’ceil  tous  les  jours.  Aujourd’hui  (15c 
jour)  il  existe  encore  une  petite  fistule  dans  Tangle  externe  de  la  plaie 
de  laquelle  suinte  un  peu  de  liquide  mele  a  du  pus. 

Sur  la  chirurgie  des  amygdales,  par  D.  de  Navratil.  —  Une  analyse 
complete  de  la  communication  de  l’orateur'a  ete  publiee  ici  meme  dans 
le  n°  de  janvier-fevrier  1912,  p.  316. 

Tovolgyi.  L’orateur  n’a  pas  mentionne  la  forme  d’amygdale  hyper.  J 
trophiee  sagitalement ;  pour  celle-ci  j’ai  fait  construire  un  instrument. 
Avec  le  tonsillotome  de  Mathieu  jen’ai  jamais  blesse  lespiliers  parce- 
que  je  les  ecartais  avec  l’instrument.  La  tonsillectomie  ne  doit 
fitre  faite  que  dans  les  recidives  frequentes.  Pour  les  hemorragies,  . 
les  agrafes  de.  Michel  rendent  de  grands  services  ;  seulement,  elles 
sont  douloureuses  et  difficiles  a  enlever. 


XVI.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  PHILADELPHIE 
Stance  du  30  a  vril  1912. 

Secretaire  :  Ch.  A.  O.  Reilly. 

President  :  Ross  Hall  Skillem. 

Compte  rendu  par  Massier  (de  Nice). 

Les  six  communications  suivantes  out  toutes  rapport  au  sinus 
maxillaire  : 
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1°  Anatomie  du  sinus  maxillaire,  par  Ch.  A.  O’Reilly.  —  Apergu 
sur  la  configuration,  les  rapports  de  l’antre  d'Highmore. 

2°  Pathologie  et  diagnostic  de  la  suppuration  du  sinus  maxillaire, 

par  George  W.  Mackenzie.  — II  est  necessaire  avant  tout  de  con- 
naltre  l’anatomie,  la  physiologie  et  l’histologie  de  la  muqueuse  du 

Est  composee  de  trois  couches  essentielles  : 

1°  Couche  superficielle  :  epithelium  cylindrique  cilie  avec  une 
membrane.basale. 

2°  Couche  moyenne  :  tissu  conjonctif  tres  lache,  avecglandes  tubu- 
laires,  plus  rares  que  dans  le  nez ;  quelques  cellules  rondes  lympha- 

3°  Couche  profonde :  tissu  conjonctif  dense  trls  attache  au  perioste. 

Pathologie  :  Le  processus  inflammatoire  passe  selon  le  degre  d’ir- 
ritation  de  la  simple  congestion  de  la  muqueuse  avec  gonflement  et 
rougeur  a  l’inflammation  plus  vive  avec  augmentation  des  petites 
cellules  rondes.  La  nature  de  la  secretion  se  modifie,  elle  s’epaissit, 
s’opacifie  et  devint  plus  grave  :  c’est  lh  la  forme  la  plus  simple  du 
catarrhe  aigu. 

Que  l’irritation  augmente,  par  virulence  plus  prononcee  des 
microbes,  l’inflammation  est  plus  grande.  Congestion,  epaisseur  plus- 
prononcee  de  la  muqueuse,  infiltration  plus  active  des  cellqles  rondes, 
caracterisent  cette  phase.  L’oedeme  s’installe,  l’exsudat  sero-fibri- 
neux  augmente,  les  orifices  se  ferment  et  la  retention  se  manifeste. 

Que  ces  attaques  se  repetent,  il  y  aura  alors  changement  dans  la 
muqueuse.  Hypertrophie  de  tous  les  elements. 

L’inflammation  continuant,  il  y  aura  suppuration  avec  metaplasie 
marquee  de  l’epithelium  avec  transformations  malignes  possibles. 

D’autres  infections  (tuberculose,  syphilis,  ozene)  peuvent  atteindre 
le  sinus. 

Diagnostic  :  Les  symptbmes  et  signes  habituels  sont  :  l°fievre;: 
2°  douleur ;  3°  gonflement  et  rougeur  de  la  paroi  externe  ;  4°  sen¬ 
sibility  a  la  pression  ;  5°  ecoulement  muco-purulent  semi-lateral ; 

6°  sensation  subjective  d’odeur  desagreable  dans  le  nez  mais  non. 
objective;  7°  oedeme  inflammatoire  de  la  muqueuse  du  meat  moyen  ;• 
8°  la  diaphanoscopie ;  9°laponction  diameatique  avec  pus. 

3°  Au  point  de  vue  dentaire,  par  Joseph  Ruggins.  —  On  connait 
les  relations  du  sinus  et  de  certaines  dents.  Cependant,  il  nefaut  pas 
parce  qu’une  dent  est  abcedee  ou  parce  qu’elle  a  une  pulpe  purulente, 
la  rendre  responsable  d’une  infection  sinusale  :  tout  au  contraire  le 
sinus  maladea  peut-etre  cause  le  trouble  dentaire. 

En  conclusion  :  La  carie  dentaire  u’est  pas  la  cause  directe  de 
l’antrite  maxillaire,  mais  peut  devenir  une  cause  predisposante. 

4°  Complication  orbitaire,  par  Wendell  Reber.  —  Il  est  btonnant 
que  les  complications  orbitaires  ne  soient  pas  plus  frequentes  etant 
donnes  les  rapports  de  l’oeil  avec  tousles  sinus  accessoires. 

La  cloison  qui  separele  sinus  maxillaire  de  l’orbite  est  plus  bpaisse 
que  eelle  des  parois  interne  et  superieure,  ce  qui  explique  la  moindre- 
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frequence  des  complications  par  le  sinus  maxillaire.  La  voie  d’ex- 
tension  peut  etre  directe,  occasionnant  de  la  cellulite  orbitaire  et 'M 
de  la  de  l’infection  du  sinus  caverneux.  L’infection  peut  aussi  suivre 
la  voie  veineuse  :  les  anastomoses  sont  en  effet  frdquentes  entreles 
veines  ophtalmiques  inferieure  et  superieure,  les  veines  faciale  et  | 
palatine,  et  le  plexus  orbitaire  et  pterygo'idien. 

Les  symptomes  de  la  cellulite  orbitaire  d’origine  sinusale  sont  : 
1’oedeme  des  paupieres,  la  protrusion  de  globe  oculaire,  la  limitation  i, 
des  mouvements  du  globe  oculaire,  la  douleur  du  nerf  de  la  V°  paire,  i 
la  sensibilite  du  nerf  optique  et  la  sensibilite  a  la  lumiere. 

L’exophtalmometre  d’Hertel  d’lena  permet  la  mesure  de  la  protru¬ 
sion  du  globe  oculaire. 

Le  diagnostic  de  la  cellulite  orbitaire  au  debut  n’est  pas  facile. 

II  y  a  d’autres  etats  intra-oculaires  imputables  a  la  sinusite  maxil¬ 
laire.  La  thrombose  des  vaisseaux  centraux  de  la  retine,  tres  difficile 
&  determiner. 

Une  autre  source  d’infection  a  lieu  par  les  vaisseaux  lymphatiques, 

5°  Operations  intra-nasales  sur  le  sinus  maxillaire,  par  Ross  Hall 
Skillern.  — ■  II  faut  d’abord  commencer  par  la  ponctionau  trocart  et\ 
l’irrigation.  Ce.traitement  durera  tant  que  la  consistance  et  la  quail-  i 
tite  de  l’ecoulement  ne  seront  pas  modifiees.  L’.irrigation  sera  quoti-  I 
dienne  au  debut,  puis  trihebdomadaire  ou  bihebdomadaire  tant  que',.1 
Tecoulement  n’augmente  pas. 

-Si  l’infection  est  insuffisante  ilfaut  intervenir  dans  le  nez  : 

1°  par  une  ouverture  large  au-dessous  du  cornet  inferieur ; 

2°  par  une  ouverture  large  dans  la  fosse  nasale  moyenne  (methode  i; 
de  Dahmer  et  methode  d’Onodi,  ou  mieux  methode  preturbinale).  i 

Dans  cette  derniere  methode  le  sinus  est  atteint  par  la  face  ante- 
rieure  au  lieu  de  la  face  laterale.  L’avantage  consiste  en  :  1°  une 
inspection  facile  de  1’interieur  du  sinus  ;  2°  la  possibilite  duplica¬ 
tions  locales  en  cas  de  persistance  de  zones  malades  ;  3°  la  conser¬ 
vation  du  cornet  inferieur  dans  son  integrite. 

,6°  Chirurgie  extra-nasale  du  sinus  maxillaire,  par  George  M. 
Coates.  —  Quand  la  ponction  diameatique  et  les  lavages,  les  opera-  . 
tions  extra-nasal-es  ont  echoue  il  faudra  recourir  a  l’ouverture  du-| 
sinus  maxillaire  par  voie  extra-nasale . 

Le  but  de  l’operation  extra-nasale  est  d’etablir  un  drainage  nasal 
permanent  apres  enlevement  par  la  fosse  canine  de  tous  les  tissus  ] [> 
osseux- necroses,  de  toute  la  muqueuse  degeneree  ou  de  cette;® 
.muqueuse  incapable  de  se  regenerer. 

Deux  methodes  operatoires  persistent  :  le  Caldwell-Luc  et  l’opd- 
ration  de  Denker. 

La  technique  operatoire  de  ces  deux  precedes  est  bien  etablie  et 
bien  connue.  Nous croyons  done  inutile  d’en  faire  ici-  la  description. 

En  somme  :  1°  Des  cas  qui  n’auront  pas  beneficie  du  traitement 
intra-nasal  deviennent  justiciables  soit  du  Caldw'ell-Luc,  soitdu  Den¬ 
ker. 

2°  Les  cas  dans  lesquels  on  croira  a  l’insuffisance  des  le  debut  du 
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traitement  intra-nasal  devrontimmediatement  et  d’emblee  etre  sou- 
mis  au  traitement  extra-nasal.  Ces  cas  sont  ceux  qui  depuis  long- 
temps  sont  atteints  de  ddgenerescence  etendue  de  la  muqueuse  ou 
de  carie  des  parois  osseuses. 

3°  Le  Caldwell-Lue  et  le  Denker  sont  les  deux  seules  methodes 
recommandables . 

4°  Si  le  Caldwell-Luc  echoue,  la  seule  ressource  c’est  le  Denker. 

5°  Le  Caldwell-Luc  consiste  a  enlever  une  grande  partie  de  la  paroi 
anterieure  du  sinus  maxillaire,  a  cureter  entierement  tousles  tissus 
malades  et  a  etablir  une  ouverture  intra-nasale  permanenle,  en 
laissant  la  premiere  incision  dans  le  sillon  gingivo-labial  se  fermer 
tout  seul  par  premiere  intention . 

6°  Le  Denker  est  une  modification  de  cette  methode  en  compre- 
nant  Tangle  anterieur  en  dedans  de  la  Crete  piriforme  dans  l’os  enleve. 

IIerbekt  Goddard  attire  l’attention  sur  la  partie  laterale  du  nez 
qu’on  appelle  la  region  membraneuse  :  c’est  la  que  se  montrent  les 
premieres  modifications  physiologiques  en  raison  de  sa  composition 
en  deux  couches  de  muqueuse. 

O’Reilly  montre  un  specimen  d'un  kyste  dentaire  pris  a  tort  pour 
un  double  sinus.  Les  doubles  sinus  sont  causes  par  une  cellule  eth- 
mo'idale  poussant  et  s’accrochant  a  1’interieur  de  l’antre  tandis  que 
les  kystes  dentaires  sont  des  productions  pathologiques  de  la 
racine  d’une  dent. 

Mackenzie  mentionne  comme  signe  de  diagnostic  la  douleur  tout 
le  longdu  nerf  sous-orbitaire. 

Gleason  recommande  l’examen  aux  rayons  X.  II fait  une  ouverture 
d’un  pouce  de  long  dans  le  meat  inferieur  par  ou  il  pourra  facilement 
laver  le  sinus  avec  un  catheter  d’ltard. 

William  Hissciiler  met  en  garde  contreles  nombreuses  anomalies 
du  sinus. 

A  la  demande  de  Kissleb,  pourquoi  le  liquide  refuse-t-il  de  retour- 
ner  apres  la  ponction,  on  peut  invoquer  quatre  causes  :  1°  L’aiguille 
peut  etre  introduce  dans  la  muqueuse  de  la  paroi  posterieure  ;  2°  la 
muqueuse  peut  etre  gonfleeau  point  de  boucher  la  lumiere  du  sinus; 
3°  le  cornet  moyen  peut  etre  hypertrophie  et  presser  sur  la  paroi 
nasale  laterale,  s’opposant  ainsi  au-  passage  du  liquide  a  travers 
l’ostium  naturel ;  4°  la  lumiere  de  l’aiguille  a  pu  etre  obstruee  par 
uneparlicule  d’os. 


XVII.—  SOCIETE  D'O TO-RHINO-LA R YNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 
Stance  du  6  mars  1912. 

President  :  Ohescu.  —  Secretaire  :  Mayersohn. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Tuberculose  de  la  langue  etdu  larynx,  parSiLizMANN.  —  L’auteur 
presente  un  homme  de49  ans,  fumeur  (8  grammes  par  jour)  qui  nie 
tout  antecedent  speciflque  et  qui  accuse  depuis  un  an  des  douleurs 
Arch,  de  Lari/ngol.,  T.  XXXIV.  N°  1,  1912.  13 
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a  la  langne  et  un  enrouement  persistant.  II  porle  sur  le  bord  gauche 
de  la  langueet  vers  son  milieu  une  ulceration  de  la  forme  et  de  la 
grosseurd’un  haricot  et  infiltree  au  toucher.  Le  ganglion  correspon- 
dant  est  pris.  Au  larynx  la  bande  ventriculaire  droite  est  tres  infil¬ 
tree  etcouvre  completement  la  corde  vocale  du  meme  c6te.  Pas  de 
douleur  a  la  deglutition  mais  tres  grande  douleur  a  la  mastication 
due  a  l'ulceration  du  bord  linguale.  Wassermann  completement 
negatif.  Malgre  1’etat  mauvais  du  sujet,  1’auteur  ne  pense  pas  a  une 
tumeur  maligne  car  la  maladie  aurait  fait  de  plus  grands  progres 
dansun  an.  Pas  d’antecedents  bacillaires.  Le  malade  a  eu  unepneu- 
inonie  il  y  a  3  ans. 

Const antinescu  eroit  a  une  lesion  bacillaire  aussibien  sur  la  langue 
que  dans  le  larynx. 

Presentation,  par  Vexler-Verea.  —  Une  dame  atteinte  d’une 
complete  obstruction  nasale  due  a  une  enorme  hypertrophie  de  la 
lete  et  de  la  queue  du  cornet  inferieur  droit  se  plaint  depuisun  mois 
d’une  anosmie  absolue  du,  meme  cote.  La  tete  du  cornet  inferieur 
gauche  est  egalement  hypertrophie.  L’auteur  conseille  l’operation  et 
croit  pouvoir  promettre  le  retour  du  sens  de  l’odorat.  Mais  apres  l’ope- 
ration,  faite  h  l’etranger,  avec  la  meme  promesse,  non  seulement 
l’odoratne  revient  pas  mais  l’anosmie  s’installe  egalement  a  la  narine 
non  prkcedemment  atteinte !  Six  semaines  apres  la  malade  se  plaint  de 
nouveau  de  difliculte  de  respirer  pas  le  nez  et  est  revue  par  V.-V.  qui 
trouve  en  dehors  de  l’anosmie  complete,  le  cornet  inferieur  droit 
encore  assez  hypertrophie  malgre  la  tres  grande  quantite  de  chair 
enlevee  du  nez,  eten outre  une  hypertrophie  du  cornet  moyen  gauche.- 
V.-V.  appuie  surtout  sur  l’enormite  de  l’hypertrophie  de  la  totality 
du  cornet  inferieur  droit  dont  la  queue  atteignait  et  repoussait  la 
paroi  postkrieure  du  naso-pharynx,  sur  la  tendance  au  retour  de 
l’hypertrophie  sans  qu’on  puisse  penser  a  quelque  tumeur  maligne 
et  sur  la  disparition  de  l’odorat  apres  1’operation  en  dehors  et  en 
opposition  de  toute  prevision. 

Apres  l’operation  sur  les  deux  narines,  faites  en  une  seule  seance, 
les  tympans  ontete  laisses  en  place  pendant  quatre  jours.  On  discute 
a  ce  propos  sur  le  temps  qu' il  convient  de  laisser  le  nez  tamponni  a 
la  suite  d’une  operation  ou  a  la  suite  d  un  epistaxis. 

Constantinescu  laisse  la  narine  tamponnee  pendant  48  heures. 

Felix  ne  laisse  jamais  le  tampon  plus  de  24  heures.  Si,  une  fois  le 
tampon  enleve,  il  y  a  encore  suintement  de  sang,  il  l’arrete  par  tout 
autre  moyen  hemostatique. 

Mayersohn  le  plus  souvent  ne  met  aucun  tampon  apres  les  opera¬ 
tions  endonasales.  S’il  y  a  toutefois  du  suintement  sanguin  il 
l’arreteavec  du  penghavar  djambi.  Pour  l’epistaxis  il  met  un  tampon  - 
serre  et  imbibk  de  H2  O3  qu’il  laisse  en  place  24  henres  et  le  rem- 
place  par  un  autre,  s’il  en  est  besoin,  tous  les  24  heures. 

Veria  n’enleve  pas  le  tampon  avant  48  heures. 

Felix  dit  qu’il  y  a  actuellement  une  tendance  generale  parmi  les 
sp^cialistes  surtout  de  l’Allemagne,  de  ne  pas  tamponner  apres  les 
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operations  sur  les  cornets  ou  la  cloison.  La  guerison  se  ferait  beau- 
coup  plus  vite.  Mais  ces  malades  sont  internes  et  mis  sous  observa- 

Stenose  laryngee  syphilitique,  par  Costiniu  et  Metianu.  —  Les 
auteurs  presentent  un  jeune  homme  atteint  de  suffocation  due  a  une 
stenose  specifique  du  larynx.  Gelui-ci  ne  peut  etre  examinb  a  cause 
de,la  forme  en  tire-bouchon  de  l’epiglotte  qui  le  masque  totalement. 
Wassermann  positif.  Une  tracheotomie  d’urgence  doit  etrefaite. 
Apros  un  traitement  mercuriel  sans  effet  on  lui  fit  une  injection 
Ehrlich.  Avant  l’injection  on  ne  pouvait  pas,  sans  provoquer  des 
suffocations  enlever  la  canule;  trois  jours  apres  l’injection  la  canule 
est  enlevee  et  le  malade  reste  cinci  jours  sans  dprouver  une  tres 
grande  gene  a  la  respiration  sauf  pendant  la  nuit.  On  fait  une  tra- 
cheoscopie  et  on  apergoit  les  arytenoides  augments  de  vplume  et 
flanques  de  deux  petites  ailes  flottantes  qui,  a  l’inspiration  surtout, 
bouchent  presque completement  la  glotte.  Les  auteurs  en  ontenleveh 
la  pince  6  a  7  morceaux,  mais  ils  ne  peuvent  pas  se  prononcer  sur  la 
nature  de  ces  petites  ailes.  II  est  possible  que  ce  soient  des  masses 
polypeuses  ou  qu’elles  soient  formees  par  le  revetement  muqueux  et 
hypertrophie  des  arytenoides  et  qui  pendent  n’ayant  pas  de  soute- 
nement. 

Orescu  ne  voit  rien  h  la  laryngoscopie  indirecte  a  cause  de  l’epi- 
glotte.  Aussi  croit-il  qu’une  epiglottomie  partielle  avecla  pince  de 
Gouguenheim  serait  indiquee. 

Felix  ne  voit  pas  Futility  de  cette  operation  tant  que  la  forme 
curieuse  de  l’epiglotte  ne  gene  pas  le  malade  et  tant  qu’on  peut 
operer  le  malade  par  laryngoscopie  directe. 

Laryngo-typhus,  par  Costiniu.  —  Une  jeune  fille  de  18  ans  canu- 
larde  depuis  lemois  d’aout  (elle  a  eu  la  fievre  typhoide  en  juillet)  et 
ne  peut  rester  memeun  instant  sans  canule.  Le  pertuis  de  la  stenose 
laryngee  est  tellement  etroit  qu’on  se  trouve  dans  l’impossibilite  de 
faire  la  laryngoscopie  directe.  La  laryngostomie  est  tout  indiquee. 

Laryngites  chroniques,  par  Seligmann.  —  L’auteur  traite  les 
laryngites  chroniques  avec  tres  grand  succes  par  des  instillations 
locales  quotidiennes  oh  tous  les  2.jours. 

Collyr  luteum  adstringens .  20  gr. 

Aqua  distillata .  50  gr. 

Sarcome  endo-nasale,  par  Costiniu  et  Metzianu.  Homme  60  ans. 
Depuis  un  an  gene  a  la  respiration  nasale.  Al’examen  toute  la  narine 
gauche  est  remplie  par  une  tumeur  qui  obstrue  egalement  la  narine . 
droite  a  la  suite  dela  deviation  du  septum  par  compression  de  eelui- 
ci  par  la  tumeur.  A  la  rhinoscopie  posterieure  la  tumeur  proemine  et 
boucheleschoanes.  —  Laregionmalairegaucheestlegerement  enflee. 
L’ueilgaucheesluneexophtalmie.  On diagnostique sarcome.  L’examen 
niicroscopique  confirme  le  diagnostic.  Operation  ce  matin  meme. 
Reaction  partielle  du  maxillaire  superieur  par  enlevement  de  la 
paroi  anterieure  et  interne  du  sinus  maxillaire  et  du  plancher  de 
l’orbite.  Extirpation  dela  tumeurqui  remplit  tout  le  sinus  maxillaire, 


196 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


la  fosse  nasale,  le  cayum  va  dans  l’orbite  et  englobe  les  cellules 
ethmo'idales.  Conservation  de  la  voute  palatine  et  de  l’os  malaire. 
Toute  la  cavite  occupee  par  la  tumeur  a  ete  bourree  de  meches  et  on 
a  pose  un  gros  drain  dansla  narine. 

Epitheliomedunez,  par  Costiniu.  — Unhommede55  ans  enpleine 
crisederhumatisme  polyarticujaireaiguese  voit  atteint,  en  decembre, 
d’une  gene  a  la  respiration  par  la  narine  droile  qu’il  attribue  avec 
ses  medecins  a  un  simple  coryza  unilateral .  . .  Entre  temps  les  gan¬ 
glions  sons-maxillaires  se  prennent,  s’enflent,  durcissent  et  forment 
une  masse  dnorme  qui  immobilise  la  tete  du  patient  en  meme  temps 
que  la  narine  s’obstrue  eompletement.  A  l’examen,  il  y  a  14  jours, 
la  narine  droile  est  remplie  par  une  tumeur  saignante  au  moindre 
toucher,  tumeur  qui  descend  en  arriere  jusque  pres  dubord  du  voile. 
La  masse  ganglionnaire  couvre  toute  l’epaule  et  le  cou  it  droite. 
Jugeant  le  cas  inoperable  je  soumets  le  malade  a  des  seances  de 
radio  et  de  radiumtherapique.  Apres  cinq  seances  la  masse  gan¬ 
glionnaire  est  reduite  a  moitie  de  son  volume  et  le  malade  se  sentbien 
mieux.  Nous  allons  continuer  avec  les  seances  de  radiumtherapie. 

Meningite  purulente  otique,  par  Constantinescu.  —  Homme 
62  ans.  Otite  aigue  en  janvier  avec  application  de  cataplasme  sur 
l’oreille  suivie  d’otorrhee.  En  fevrier  les  douleurs  persistent  et 
l’auteurfait  une  paracentese  sur  la  petite  ouverture  spontanee.  Les 
douleurs  se  calment  pour  8  jours  et  puis  reviennent.  Nouvelle 
paracentese  sans  aucuneffet  sur  la  douleur  qui  devient  insupportable. 
Le  lendemain  meme  douleur  mais  sans  temperature  et  sans  douleur 
a  la  pointe  de  la  mastoide.  Sensation  d’engourdissementde  toute  la 
surface  qui  entoure  l’oreille.  Je  conseille  l’antrotomie  immediate 
que  le  malade  refuse.  Je  le  revois  S  jours  avec  40°.  Operation'  le 
lendemain.  Meningite  purulente.  Mort  le  meme  jour. 

Presentation,  par  Birman-Bera.  —  L’auteur  fait  la  communication 
suivante  comme  contribution  a  l’Enquete  sur  l’ozene  entreprise  dans 
tous  les  pays  a  l’initiationd’AIexander  (de  Berlin). 

«  Puisque  nousnesOmmes  pas  encore  fixes  sur  la  pathogenie  de 
1’ozene,  puisque,  avec  Gradenigo,  nous  ne  pouvons  pas  considerer  la 
theorie  pathogenique  de  Zaufal  comme  bien  fondee  vu  que  nous 
avons  rencontre  beaucoup  d’ozeneux  a  fosses  nasales  etroites,  je 
propose  malgre  la  recommandation  de  prudence  de  Zarnicko,  d’es- 
sayer  la  resection  totale  du  cornet  inferieur. 

«  De  cette  fa^on  nous  diminuons  une  partiede  la  surface  secrelante 
de  la  muqueuse  nasale  et,  en  meme  temps,  nous  enlevons  une  cause 
de  stagnation  des  croutes.  Les  irrigations  pourront  etre  faites, 
avec  plusd  efficacite.  Siles  injections  de  paraffine  (Moure,  Brockaert 
etc.)  tendent  a  la  diminution  de  la  cavite  trop  large  des  fosses 
nasales,  ma  tendance  est  d’arriver  au  meme  but  par  une  voie  dia- 
metralement  opposee.  Et  le  dicton  frangais  :  les  extremes  se  louchent, 
sera  v^rifle  une  fois  de  plus. 

Orescu  se  souvient  qu’en  1894-93,  un  autre  auteur  a  eu  la  meme 
idee  mais  poussee  a  l’extreme,  car  il  ne  resequait  pas  seulement  le 
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cornet,  raclaitet  curetait  toute  le  muqueuse  nasale.  O.lui-memea  fait 
chez  plusieurs  ozeneux  ce  curetage  de  la  pituitaire  :  l’amdlioration 
qui  survenait  etait  de  courte  duree  car  les  symptomes  de  l’ozene 
revenaient  avec  plus  d’intensite  encore. 


XVIII.  —  SOC1ETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  MADRID 
Stance  du  30  octobre  1911. 

President  :  Horcasitas.  —  Secretaire  :  Gereda. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (Madrid)  et  B.  de  Gohsse  (Luchon). 

Papillome  recidivant,  par  Jimenez  Encina.  —  L’auteur  commence 
par  rappeler  toutes  les  operations  proposees  pour  combattre  cette 
maladie,  jusques  el  y  compris  le  procede  nouveau  et  curieux  de 
Ferreri,  de  Rome.  Puis  il  dit  que  1’on  peut,  par  une  lente  education, 
arriver  h  operer  les  enfants  par  les  voies  naturelles. 

II  presente  un  enfant  de  13  ans,  qui  a  deja  ete  opere  sept  fois 
depuis  l’age  de  six  ans.  Chaque  fois,  les  recidives  sont  moins  vio- 
lentes  comme  quantite  de  la  masse  tumorale  et  elles  s’espacent  de 
plus  en  plus;  l’auteur  pense arriver  a  ne  plus  avoir  de  rdcidive. 

II  commence  a  avoir  une  petite  statistique  de  six  cas. 

Morales  rapporte  le  cas  d'une  petite  fille  de  Saint-Sdbastien  chez 
qui  la  tracheotomie  suffit  a  ramener  la  guerison. 

Botella  dit  que  lorsqu’il  y  a  tant  de  traitements,  c’est  qu’ils  sont 
tous  mauvais.  II  ajoute  un  motsur  l’emploi  de.  la  magnesie. 

Rueda  fait  observer  que  tout  le  monde  parait  etre  d’accord  pour 
repousser  les  gi’andes  interventions.  Nous  savons  tous  que  les  reci¬ 
dives  surviennent  quel  que  soit  le  traitement.  Invenay  croit  a  de  la 
bacillose  ;  l’ecole  de  Lyon,  Poncet  en  tete,  est  partisan  de  cette  tlieo- 
rie,  car  cette  affection  ne  survient  que  sur  des  sujets  lymphatiques, 
sur  des  sujets  qui  paraissent  etre  porteurs  d’une  toxine  X,  de  nature 
bacillaire.  C’est  done  surtout  sur  le  traitement  medical  general, 
qu'il  faut  appuyer,  afin  de  modifier  la  resistance  organique  de  l’indi- 
vidu. 

Hernandez  Perez  dit  que  les  grandes  interventions  ne  sont  pas 
necessaires.  II  pense  que  les  polypes  peuvent  etre  consideres  comme 
precurseurs  de  tumeurs  malignes  et  il  rappelle  un  cas  ou,  apres 
extirpation  de  papillomes,  il  survint,  aumeme  endroit,  des  epithe¬ 
liomas  des  cordes  vocales.  Il  cite  enfin  le  traitement  par  l’eau  de 
chaux  a  la  dose  d’un  demi-litre. 

Horcasitas  cite  deux  cas  ou  la  guerison  survint  a  la  suite  d’une 
simple  tracheotomie. 

Jimenez  Encina  se  felicite  que  sa  modeste  communication  aitpro- 
voque  une  discussion  aussi  interessante.  Il  ne  pense  pas  que  la  tra¬ 
cheotomie  puisse  tenir  lieu  exclusivement  d’operations  endo-laryn- 
gees. 

Cas  de  corps  etranger  de  la  bronche  droite,  par  E.  Botella.  — 
L’auteur  a  vu  un  enfant  de  S  ans,  qui,  quarante  jours  auparavant 


198 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


(4  septembre),  a  avale  en  riant  un  pepin,  du  ma.uva.is  cote.  Acces  de 
suffocation  immedial,  toux  violente,  vomissements,  menace  d’asphy- 
xie  pendant  dix  minutes;  la  toux  persiste  pendant  deux  heures,  puis 
se  calme  pour  recommencer  achaque  prise  d'aliments. 

Calme  relatif  pendant  quinze  jours ;  puis  quintes  de  toux  presque 
constantes.  Alors  catarrheavec  fievre  pendant  cinq  joUrs,  et  expecto-  ;• 
ration  parfois  sanguinolente.  Passe  cela,  dyspnee  d’effort. 

Radiographie  par  Robles;  ombre  au  cote  droit  du  sternum,  entre 
les  4e  et  5e  cotes. 

Louleurs  bonnes,  voix  claire,  respiration  facile  ;  de  temps  en  temps 
coup  sec  de  toux,  a  caractere  bronchique. 

Bruit  de  frottement  a  l’auscultation  ;  le  foyer  est  au  quatrieme 
espace  intercostal  droit ;  bruit  de  valvule  a  certaines  quintes  de 

Le  malade  chloroformise,  Botella  passa  un  tube  de  Killian  de  7 
millimetres  jusqu’k  la  bronche  droite  et  aperqut  le  corps  etranger 
sous  forme  d’une  petite  arete  blanche,  mobile.  Extirpation  sans 
effort  au  deuxieme  essai,  k  l’aide  de  la  pince  plane  fenetree  de  Kil- 
lian-Briinings. 

Ce  cas  presente  les  quatre  periodes  signaldes  par  Botella  :  Pro¬ 
testation,  calme  relatif,  reaction  et  tolerance. 

Jimenez  rapporte  un  cas  d’aiguille  dans  le  larynx. 

Hernandez  nie  le  caractere  pathognomonique  de  la  toux. 

Sarcome  de  l’amygdale  droite,  par  Hernandez  Perez.  —  Femme 
de  SO  ans,  vue  en  septembre  dernier,  qui  raconte  que  son  medecin 
a  donne  plusieurs  coups  de  bistouri  sur  son  amygdale  dont  elle 
souffre  depuis  un  an,  et  qu’il  a  ouvert  un  petit  abces  purulent  de  la 
region  parotidienne  droite. 

La  tumeur  augmente  et  gene  la  deglutition  et  la  respiration. 

Eneffet,  l’amygdale  repoussele  pilier  anterieur  et  deforme  l’isthme 
Ju  gosier,  depassant  la  ligne  mediane  el  descendant  jusqu’a  l’epi- 
glotte.  De  couleur  rouge,  inegale,  avec  ulcerations  multiples  et  sai- 
gnant  facilement,  elle  est  d’une  durete  ligneuse  et  ne  tarde  pas  a 
bomber  sous  la  peau  derriere  le  maxillaire.  Ganglions  carotidiens 
infectes,  descendant  vers  le  mediastin. 

L’amygdale  gauche  est  dure  et  volumineuse  ;  ganglions  gros  et  peu 
mobiles. 

Diagnostic  :  Sarcome.  La  malade  est  perdue  de  vue. 

L’auteur  rapporte  des  observations  qu’il  doit  a  l’obligeance  du  Dr 
Slocker  et  dont  la  pfemiere  ressemble  etrangement  a  la  precedente. 
Des  injections  quotidiennes  d’atoxyl  de  un  centigramme  pendant 
une  semaine  sur  deux  ont  fait  a  peu  pres  disparaitre  la  tumeur  et 
l’infarctus  ganglionnaire  Une  deuxieme  observation  est  celle  d’un 
sarcome  des  amygdales  ulcerd  des  deux  cotes  avec  invasion  ganglion¬ 
naire  et  ulcdralions  de  la  peau  du  cou. 

Cette  tumeur  dtait  inoperable 

L’auteur  fait  ensuite  des  considerations  sur  cette  question  ;  il 
expose  l'etat  actuel  du  cancer  experimental ;  il  cite  les  travaux 
d’Ehrlich  etsa  «  theorie  de  l’atrepsie  ». 
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Le  traitement  medical  du  cancer  se  resume  en  l’atoxyl  qui  semble 
seul  avoir  quelquefois  donne  des  ameliorations  et  meme  des  gueri- 
sons.  L’auteur  cite  Faction  des  agents  physiques  et  medicamenteux. 

II  faut  opdrer  les  cas  operables  et,  pour  les  cas  inoperables,  au 
lieu  de  desesperer,  il  faut  recourir  &  d’autres  procddes,  les  appro- 
priant  5  chaque  cas  particular. 


XIX.  —  SOCLE  TE  POLONAISE  D'O  TO-LARYNGOLOGIE. 

Reunion  a  Lemberg,  stance  du  1 6  janvier  1912. 

President  :  Prof.  Jurasz.  —  Secretaire  :  Wieser. 

Compte  rendu  par  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Un  cas  de  trajet  anormal  de  la  carotide,  par  Litwinowicz. 

Tumeur  du  nez,  par  Lehm.  —  II  s’agit  d’une  tumeur  que  le  micro¬ 
scope  a  demon  tre  etre  un  fibro-adenome,  mais  qui  par  son  caractere 
envahissant  en  impose  pour  une  tumeur  maligne.  Elle  a  determine 
une  exophtalmie  gauche  et  &  travers  le  sinus  maxillaire,  elle  s’ap- 
proche  de  la  peau,  on  la  sent  dans  la  fosse  canine.  II  y  a  une  fistule 
sous  le  rebord  orbitaire  gauche  qui  conduit  dans  le  nez  et  le  sinus. 
Lehm  estime  qu’une  intervention  intranasale  ne  donnerait  rien,  il 
compte  faire  une  resection  temporaire  du  nez. 

Jurasz  pense  que  la  tumeur  a  eu  son  point  de  depart  dans  le 
sinus  maxillaire. 

Cas  de  sclerome  traites  par  le  salvarsan,  par  Wieser.  —  Trois 
cas  ont  etd  traites.  Dans  le  premier  trois  injections  amenerent  une 
amelioration  des  si  tines  fouctionnels  mais  les  regions  infiltrees 
resterent  sans  changement.  Dans  le  second  3  injections  n’amenerent 
aucun  resultat.  Dans  le  troisieme  2  injections  parurent  ameliorer 
les  ulcerations,  mais  l’infiltration  ne  parut  nullement  influencee. 

Tumeur  du  cavum,  par  Wieser.  —  Presentee  pour  diagnostic. 

Stance  du  30  janvier  1912. 

Un  cas  de  rhinolithe  antral,  par  Jurasz.  —  Ce  rhinolithe,  enleve 
cliez  un  homme  de  30  ans,  s’est  developpe  pendant  25  ans,  en  son 
centre  etait  un  fragment  de  bois. 

Tumeur  du  cavum,  par  Wieser.  —  C’est  la  tumeur  enlevee  a  la 
malade  prdsentee  a  cetle  meme  societe  le  16  janvier. 

Un  cas  d’empyeme  des  cellules  ethmoidales  posterieures,  par 
Wieser.  —  Il  y  a  eu  irruption  dans  l’orbite  avec  exophtalmie. 
L’auteur  compte  debarrasser  le  nez  des  polypes,  enlever  le  cornet 
moyen,  et  etablir  une  large  communication  entre  l’orbite  et  l'eth- 
mo'ide . 

Atresie  incomplete  de  la  narine  droite,  par  Lehm.  —  L’aile  du 
nez  etait  soudee  au  septum  par  une  cicatrice,  l’orifice  narinaire  avait 
un  diametre  de  2  millimetres  environ.  Cette  atrdsie  avait  6te  occa- 
sionnee  par  des  cauterisations  lors  d’epistaxis  presentees  par  Fen- 
fant  a  l’age  de  2  ans.  Les  laminaires,  l’electrolyse,  les  drains,  ont 
retabli  le  calibre  de  la  narine . 


200 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Jurasz  a  observe  un  assez  grand  nombre  d’atresies  analogues, 
elles  sont  dues  a  des  cauterisations  chimiques  (perchlorure  de  fer, 
nitrate  d’argent,-etc. . .),  mais  surtout  au  thermocautere. 


XX.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  D' ODESSA 
Stance  du  28  octobre  1 911. 

President  :  K.  Schmidt. 

Compte  rendu  par  M.  de  KERViLY(de  Paris). 

Presentation  de  pieces  (Polypes),  par  J.  Hecheline. 

1°  Un  volumineux  polype  hemorragique  enleve  de  la  partie  ante- 
rieurede  la  cloison  nasale  ; 

2°  Un  volumineux  polype  enleve  de  la  corde  voeale  droite  aupres'"?,' 
de  la  commissure  antdrieure. 

Les  difficultes  de  diagnostic  du  carcinomelarynge,  par  K.  Schmidt.  & 
—  L’orateur  presente  une  preparation  montrant  une  degenereseence  -SH 
cancereuse  complete  de  tout  le  larynx  et  de  la  trachee  autour  de  la 
canule  placee  apres  tracheotomie.  La  malade  etait  agee  de  47  ans. 
L’affection  du  larynx  avait  dure  pendant  plus  de  6  ans  et  la  malade 
avait  ete  en  observation  pendant  tout  ce  temps.  On  posa  d’abord  le 
diagnostic  de  sclerome  larynge  d’apres  les  donnees  cliniques.  On'.® 
observa  en  effet  en  1905  un  processus  inflammatoire  chronique  qui  9 
envahit  sous  forme  d’infiltration  les  cordes  vocales,  puis  la  region  4s 
aryteno'idienne  droite  et  Fespace  sous-glottique.  La  region  profonde 
fut  ensuite  envahie  (perichondrite).  L’examen  microscopique  d’un  '( 
fragment  enlevd  par  biopsie  ne  donna  pas  de  resultat  certain.  Deux 
ans  apres  le  debut  de  l’affection  le  processus  inflammatoire  gagna  .* 
le  c6te  gauche  du  larynx . 

En  1910,  la  respiration  devint  difficile  par  suite  de  1’infiltration  .f 
si^geanl  sous  la  corde  voeale  gauche,  et  l’on  pratiqua  une  tracheo- 
tomie  et  14  jours  plus  lard  une  laryngofissure .  On  enleva  une  grosse 
masse  de  tissus  mous  sur  le  cole  droit  du  larynx.  L’examen  micro-  ($ 
scopique  montra  une  proliferation  de  cellules  epitheliales  mais  sans  )& 
vegetation  en  profondeur  et  iln’y  avait  pas  de  signes  caracleristiques  Jftj 
de  sclerome.  Apres  1’operation  la  plaie  dans  le  larynx  ne  se  cicatrisa 
pas.  II  y  eut  de  l’oedeme  du  larynx  puis  a  la  fin  de  septembre  1911,  . 7 
ou  put  constater  une  tumefaction  ayant  nettement  l’aspect  d’un  can- J 
cer.  11  y  eut  plusieurs  hemorragies  et  la  malade  mourut  bientot  de(jB 
cachexie.  D’apres  l’opinion  de  1’auteur  il  n’y  eut  pas  la  un  cancer  a 
marche  lente  mais  un  cancer  developpe  secondairement. 

Operation  pour  cancer  du  larynx,  par  K.  Schmidt.  —  L’orateur 
presente  la  preparation  de  la  moitie  droite  du  cartilage  thyro'ide  en-'U 
leve  chez  un  homme  de  67  ans.  On  voit  que  le  cancer  est  bienlimite 
L’affection  nedataitque  detrois  mois.  Le  malade  est  mort  depneumo-  X 
nie  quelques  jours  apres  l’operation.  D’apres  le  stalistique  le  danger  • 
de  mort  dans  la  premiere  periode  post-operatoire  apres  resection  4 
partielle  du  larynx  est  egale  a  6  % . 

Polype  nasopharyngien  juvenile,  par  K.  Schmidt.  —  Presentation  (j. 
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de  preparations  microscopiques  ou  Ton  voitunc  proliferation  de  tissu 
fibreux  a vec predominance  de  tissu conjonetif  jeune  de  sorte  que  l’as- 
pecl  rappe'le  le  sclerome.  II  y  a  un  grand  nombre  de  vaisseaux  san- 
guins  dilates,  ce  qui  explique  les  hemorragies  quise  sont  reproduces 
souvent.  Le  malade,  enfant  de  14  ans,  avait  etc  ainsi  tres  anemie. 
L’orateur  a  observe  trois  cas  analogues  ;  le  traitement  par  l'electro- 
lys°  donne  de  tres  bons  resultats.  Ces  tumeurs  apparaissent  entre 
10  et  25  ans  lorsquese  produit  unaceroissement  notable  dusquelette 
facial,  surlout  chez  l’homme.  Chez  la  femme  cet  aeeroissement  est 
moins  marque  et  ces  tumeurs  sont  rares. 

J.  Hecheline  a  observe  dernierement  3  cas  de  tumeurdu  naso-pha- 
rynx  etconsidere  aussi  que  le  traitement  par  l’electrolyse  est  prefe¬ 
rable  aux  methodes  sanglantes  qui  sont  souvent  tres  dangereuses  et 
donnent  souvent  lieu  a  des  hemorragies  inquietantes  lorsque  la  tu- 
meur  est  constitute  d’un  tissu  jeune. 

Ablation  de  tumeur  du  naso-pharynx  apres  section  du  voile  du 
palais,  par  Tartakovsky.  —  Le  malade  guerit. 

Empyeme  caseeux  du  sinus  maxillaire  droit,  par  K.  Schmidt.  — 
L’affection  avait  dure  pendant  six  mois  etguerit  apres  un  lavage  pra¬ 
tique  par  une  ouverture  preformee  du  sinus  maxillaire.  Le  malade, 
tige  de  30  ans,  ne  percevait  plus  les  odeurs  sauf  la  fetidite  conli- 
nuelle  qu’il  sentait  pendar.t  la  respiration  et  qui  etait  remarquee  par 
toutes  les  personnes  qui  approchaienl  le  malade.  Le  11  oetobre  on 
extrait  la  racine  cariee  de  la  2e  molaire  droite  dela  machoire  supe- 
rieure,  et  le  lendemain  on  putfaire  un  lavage  qui  fit  sortirune  grande 
quantite  de  substance  caseeuse  fetide  sans  elements  epithtliaux.  On 
fit  encore  un  lavage  lejour  suivant,mais  l’eau  sortit  propre.  Le  ma¬ 
lade  se  sentit  gueri  et  l’odorat  etait  revenu  presque  immediatement. 
La  translucidite  montre  que  le  c6te  droit  est  presque  normal.  Les 
cas  semblables  sont  rares,  c’est  le  second  que  l’auteur  a  observe  ;  ils 
ont  ete  deerits  en  detail  par  Bouricz.  Ces  masses  caseeuses  sont  for- 
mees  de  pus  epaissi  qui  agit  finalement  comme  un  corps  etranger. 

J.  Hecheline  a  observe  des  cas  de  rhinite  caseeuse  qui  ont  ete 
gueris  aussi  par  un  seul  lavage.' 

Les  calculs  sanitaires,  par  Snejkoff. 

A.  Gourovitch  a  observe  deux  cas  de  calcul  du  conduit  de  War- 
thon  ou  le  calcul  etait  visible  a  travers  la  paroi  ;  il  fut  facilement 
ex  trait  au  moyen  de  pinces. 


XXI.  —  SOCIETE  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
Reunion  du  20  f£vrier  1912. 

President  :  Charles  M.  Robertson. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  et  H.  Massier  (de  Nice). 

Hemorragie  de  la  langue  chez  un  hemophile,  par  Otis  H.  Maclay. 
—  Hemorragie  sous-muqueuse  a  la  partie  inferieure  de  la  langue, 
cote  gauche  et  dans  les  tissue  du  cou.  Gonflement  de  la  langue 
n£cessitant  l’incision  pour  liberer  le  caillot  et  soulager  la  dyspnee. 
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Suintement  constant  malgre  taraponnement.  Augmentation  du  pouls,  ‘ 
puis  arret  soudain  de  respiration  et  du  pouls.  La  tracheotomie  faillit 
devenir  necessaire. 

J.  Holinger  ne  croit  pas  en  raison  de  certains  faits  (absence  d'here- 
dite,hemdrragie  dansles  tissus  profonds)4I’hemophilie  dans  ce  cas.  II 
croit  plutdt  a  un  processus  inflammatoire,  probablement  une  glossite. 

ivA  Frank  cite  trois  cas  d’hemorragie  avec  un  seul  cas  net  d’he-  ,- 
mophiiie. 

Le  premier  cas  :  hemorragie  bilaterale  apres  paracentese.  Le  tam- 
ponnement  n’arreta  pas  le  sang.  Finalement,  on  injecta  sous  la  peau j! 
du  serum  de  cheval  et  l’hemorragie  s’arreta.  Mastoidite  quelques  ' 
jours  apres.  Injection  preventive  et  serum  de  cheval.  Operation  : 
perte  de  sang  insignifiante. 

Le  deuxieme  cas  se  rapporte  a  une  hemorragie  secondaire  apres  ; 
operation  sur  lacloison.Tamponnement  posterieur  insufflsant.  Injec¬ 
tion  de  20  cc.  de  serum  de  cheval,  arret  de  l’hemorragie  en30  minutes. 

Troisieme  cas  :  hemorragie  apres  adenectomie.  Injection  de  20  cc. 
de  serum  de  cheval ;  arret  de  Fhemorragieen  20  minutes. 

Dans  cesdeuxderniers  cas,  il  n’yavait  pas  d’histoire  d’h^mophilie.  ; 

Hugh  Cuberston  cite  le  cas  d’une  fillette  (en  opposition  avec  la 
theorie  d’Holinger  qui  dit  que  l’hdmophilie  est  surtout  hereditaire 
chez  les  males)  qui  eut  des  hemorragies  recidivantes  du  nombril  et  ' 
des  gencives  etfinalement  mourut.  Heredite  dans  la  ligne  feminine.  : 

E.  R.  Lewis  a  vu  un  cas  d’hemorragie  aucours  d’une  otite  moyennej 
aigue  avec  tamponnement  du  conduit.  Au  detamponnement  jet  de  - 
sang  abondant.  On  refait  un  tamponnement ;  pendant  3  minutes 
dyspnpe  a  cause  du  developpement  d’un  hematome  du  pharynx  du  v, 
meme  c6te.  L’introductiondu  doigt  dans  la  gorge  ddplaQait  la  masse 
pour  permettre  la  respiration;  mais  l’enfant  mourut  au  bout  de 
4  minutes.  II  s’agissait  sans  nul  doute  d’hemorragie  du  bulbe  de  la  . 
jugulaire  a  travers  la  dehiscence  dans  le  plancher  du  lympan. 

Otis  H.  Maclay  croit  que  son  malade  etait  hemophilique,  car  il 
eut  anterieurement  des  attaques  d’hemorragie. 

En  ce  qui  concerne  le  serum  de  cheval  il  y  a  danger  a  l’employer'a 
a  cause  de  l’anaphylaxie.  Mieux  vaudrait  le  serum  humain  :  on  trou-!| 
verait  toujours  un  parent  ou  quelqu’un  qui  donnerait  la  quantite 
necessaire  de  sang,  il  n’y  aurait  ainsi  pas  de  danger  d’anaphylaxie. 

Iva  Frank  dit  que  100  a  150  atropine  eloigne  toute  crainte  d’ana¬ 
phylaxie. 

La  circulation  de  l’oreille  interne  du  pigeon,  par  Daniel  B.  Hayden. 

Meningite  sereuse  et  purulente,  par  Norval  H.  Pierce.  —  La 
meningite  sereuse  peut  avoir  les  memes  symptomes  que  la  meningite  $ 
septique,  mal  a  la  tete,  raideur  du  cou,  signe  de  Kernig,  fievre,  etc. 

La  ponction  lombaire  est  le  meilleur  moyen  de  differencier  ces -I 
deux  conditions  palhologiques.  La  presence  de  micro-organismes  J 
vivants  dans  le  liquide  de  la  ponction  permettra  d’etablir  l’existence* 
d’une  meningite  localisee  ou  d’une  meningite  diffuse. 

Dean  demande  a  Pierce  de  decrire  la  methode  de  traitement  post- 
operatoire  d’abces  du  cerveauau  moyen  des  tubfes  a  drainage  en  verre. 
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IIolingeb  ne  pense  pas  que  le  processus  cliuique  soit  comme  le 
voudrait  Pierce  la  seule  difference  entre  Ies  deux  formes  de  menin¬ 
gite.  Le  malade  guerit-il  :  c’est  de  la  meningite  sereuse  ;  meurt-il  : 
c’cst  de  la  meningite  suppuree.  Erreur  qu’il  "prouve  par  un  fait  :  un 
malade  gueri  dep  us  plusieurs  mois  d’une  meningite  d’apparence 
suppuree.  9  mois  apres,  houvelle  otite  aigue  :  le  malade  meurt 
d’unc  nouvelle  attaque  de  meningite.  A  l'autopsie  on  trouve  des 
traces  d’une  vieille  inflammation  diffuse  du  cerveau. 

Dans  le  pronostic  de  la  meningite  suppuree  il  faut  tenir  compte 
d’un  grand  nombre  de  facleurs  :  virulence  des  micro-  organismes, 
resistance  de  l’individu,  etc. 

Dean  se  rend  compte  de  la  difficulte  du  diagnostic  et  cite  deux  cas. 
Le  premier,  sympthmes  typiques  de  meningite.  Le  patient  mourut 
4  la  fin  du  10e  jour  de  septicemie,  les  symptomes  de  mdningite  dis- 
paraissant  avanf  la  mort.  Dans  le  deuxieme  cas,  il  s’agissait  d’une 
meningite  typique  avec  tous  les  symptomes,  sauf  les  micro-orga- 
nismes  vivant  dansle  liquide  cerebro-spinal.  A  l’autopsie,  on  trouve 
de  la  meningite  sereuse  avec  zones  suppuratives  etendues  dans  les 
poumons  et  d’autres  parties  du  corps. 

Boot  croit  a  la  grande  difficulte  du  diagnostic.  Il  a  vuun  malade  prd- 
sentant  des  sympthmes  de  meningite.  Il  y  avail  un  peu  de  rougeur 
del’oedeme  et  de  gonflement  du  tympan  gauche.  La  paracentese  ne 
donnaaucune  issue  de  liquide.  La  ponctionlombaire  donna  un  liquide 
normal.  Le  malade  mourut  et  a  l’autopsie  on  decouvrit  une  throm¬ 
bose  du  sinus  longitudinal  superieur,  des  deux  sinus  lateraux,  dale 
torculaire  et  de  chaque  veine  de  la  pie-mere  sur  la  surface  convexe 
du  cerveau.  Aucune  thrombose  des  vaiisseaux dela  base. 

Nobval  Piebce  emploie  les  tubes  a  drainage  enverre  apres  chaque 
abces  du  cerveau.  L’irrigation  a  travers  le  tube  est  faite  48  heures 
apres  l'operation.  L’extremite  externe  alfleure  laplaie  mastoidienne 
de  fa?on  a  ce  que  le  pus  s’ecoule  sur  le  pansement  externe. 

Ilrecommande  les  plus  grandes  precautions  pour  la  ponction  lom- 
bairedefaeona  eviter  la  contamination  possible  du  liquide  paries  ins¬ 
truments,  la  peau,  etc. ,  d’ou  modification  possible  du  resultat  micro- 
biologique. 


AXIL  —  SOCIETE  B  ARC  EL  ONNA1SE 
D'O  TO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  6  juin  1 91 1 . 

President  :  Sune  y  Molist  . 

Compte  rendu  par  B.  de  Gobsse  (de  Luchon). 

Uncas  de  pseudo-sarcome  del’oreille  moyenne,  par  Avelino  Mab- 
tin.  —  Religieuse  de  32  ans  vue  il  y  a  4  ans  pour  une  suppuration 
profuse  et  fetide  de  l’oreille  gauche,  avec  paralysie  faciale  de  deux 
mois,  sans  douleurs.  Le  malade  n’accepte  pas  l’intervention  chirur- 
gicale  qui  lui  est  proposee.  A  l’examen,  a  cette  epoque  :  perte  d’une 
grande  partie  du  tympan,  de  la  membrane  de  Schrapnell  etfongosites 
nombreuses  dans  la  caisse.  Audition  =  0.  Pas  de  bruits  subjectifs. 
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La  malade  revient  il  y  a  cinq  mois  :  douleurs  intolerables,  cons-: 
tantes.  Retentissement  general.  Vegetation  dnorme  dans  le  conduit- 
avec  procidence  exterieure  ;  la  tumeur  saigne  au  inoindre  contact. 
Insertion  an  fond  de  la  caisse ;  extraction  a  l’ansede  Wilde  :  hem  ora 
ragie  enorme.  La  masse  a  5  centimetres  de  long  sur  1  centimetre  de 
diametre  ;  aspect  papillomateux,  multicellulaire. 

Examen  histologique  :  proliferation  presque  exclusive  de  cellules 
conjonctives  embryonnaires  fusiformes,  et  groupees  en  faisceaux.  Le 
diagnostic  est  sarcome  fascicule. 

Le  diagnostic  est  cliniquement  confirme  par  un  redoublement  de 
douleurs. 

Apres  une  consultation  avec  Homs  y  Parellada,  on  conseille  l’ab- 
stention.  Mais  les  nuits  d’insomnie  sont  telles  que  la  malade  insiste 
pour  une  intervention  que  l’auteur  accorde  pour  essayer  de  diminuer 
la  compression  intracranienne. 

On  ouvre  la  mastolde,  le  canal  petro-masto'idien  et  la  caisse  tres 
facilement :  hemorragie  peu  importance . 

La  malade  put  dormir  immediatement.  Les  pansements  se  fai- 
saient,  par  une  large  ouverture  retro-auriculaire.  Le  processus  de 
reparation  se  lit  regulierement.  Sortie  de  la  malade  guerie  au  bob® 
de  4  mois  1/2. 

S’agissait-il d’un  vrai  sarcome?  II  semble  qu’on  peut  affirmer  que. 

Sojo  pense  qu’ils’agissait  d’une  vieille  suppuration  avec  vegetations,,- 

Martin  est  de  cet  avis. 

Un  cas  d’intoxication  par  la  fibrolysine,  par  Juan  Santina.  — 
Malade  avec  otite  moyenne  adhesive,  consecutive  h  une  vieille|r 
otorrhde. 

La  thiosinamine  antipyrina  ayant  occasionne  une  otite  exlerne 
oedemateuse,  on  fit  des  injections  intramusculaires  de  fibrolysine. 

Immediatement  sensation  de  tiraillement  h  la  face,  au  cou  et  au 
scrotum;  le  lendemain,  erytheme  des  deux  pavilions  de  la  levre 
inferieure  et  du  scrotum  ;  puis  vesicules  dans  ces  endroils  et  suinte- 
ment  sereux  ;  enfin  croutes. 

Des  injections  avaient  ete  faites  avec  cetle  meme  solution  &S 
d’autres  malades  sans  inconvenients.  Urine  normale. 

Pensant  que  l’eczema  etait  concomitant  a  l’injection,  on  en  fit  une 
seconde,  avec  reproduction  des  memes  accidents,  mais  moins  forts* 

Santina  estime  qu’il  s’agit  la  d’une  intolerance  due  a  une  idiosyn- 
crasie.  Ce  medicament  n’est  done  pas  inoffensif. 

Avelino  Martin  pense  que  la  fibrolysine  ne  tardera  pas  b  dispa/5 
raitre  de  la  therapeutique,  comme  inutile  et  parfois  nuisible. 

Presta  pense  au  contraireque  la  fibrolysine  peut  etre  parfois  utile 
et  ne  doit  pas  etre  rejete  systematiquement  pour  quelques  cas  rares 
d’in  tolerance. 

Sune  y  Molist  dit  que  la  thiosinamine  et  la  fibrolysine  ne  font 
rien  dans  l’otosclerose,  mais  arrivent  a  ramollir  les  cicatrices 
vicieuses  dans  les  cas  de  vieilles  otites  suppurees.  II  faut  alors  faire 
du  massage  vibratoire  electrique  ou  du  Delstanche. 
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•  Santina  repond  qu’il  a  voulu  moatrer  non  l’inutilite  de  lathiosina- 
mine  qui  reussit  souvent,  mais  son  intolerance  possible. 

Le  chlorhydrate  double  de  quinine  et  d’uree  en  oto-rhinolaryn- 
gologie,  par  Serra  de  Martinez.  —  L’auteur  emploie  cet  anesthd- 
sique  depuis  six  raois,  en  solution  de  10  pour  100,  quelquefois  k 
12  ou  15  pour  100.  On  doit  employer  une  solution  recente.  L’anes- 
thesie  dure  de20  a  30  minutes.  Ce  produit  donne  malheureusement 
une  sensation  desagreable  d’amertume,  mais  il  n’agit  guere  qu’au 
bout  de  15  minutes.  II  est  completement  inoffensif.  On  l’emploie  de 
la  meme  fa?on  que  les  autres  anesthesiques. 

Sune  Medan  dit  que  jusqu’a  present  le  meilleur  anesthesique  est  la 
cocaine,  mais  qu’il  faut  la  manier  prudemment.  II  n’a  pas  l’expd- 
rience  du  chlorhydrate  de  quinine  et  uree,  mais  il  a  essaye  la  sto¬ 
vaine  et  l’alypine.  Il  se  sert  surtout  de  cette  derniere  quand  il  s’agit 
de  n’a  voir  pas  de  retraction  des  tissus  a  operer  comme  queues  de  cor¬ 
nets,  muqueuses  du  nez  pour  injections  de  paraffine  solide,  polypes 
et  granulations  de  1’oreille. 

Oller  trouve  le  chlorhydrate  de  quinine  et  uree  moins  bon  etplus 
incommode  que  les  autres  anesthesiques,  car  il  est  peu  soluble,  agit 
treslentement  (20  a  30  minutes),  etse  solidifie  par  les  basses  tem¬ 
peratures  hivernales . 

Speculum  nasal  modifie  pour  petites  interventions,  par  Oller. 
—  L’auteur  a  essaye  d’obvier  a  l’inconvenient  qu’ont  tous  les  specu- 
lums  qui  tiennent  d’eux-memes  (Frankel,  Crosswell-Baber,  Palmer) 
de  ne  pas  rectifier  l’axe  de  visualite  parce  qu’ils  ne  relevent  pas  le 
vestibule.  Il  se  contenle  de  l’attacher  a  un  bandeau  frontal  ou  k  un 
casque  et  de  le  placer  dans  la  position  voulue  pour  les  petites  opera¬ 
tions  qu’il  desire  faire.  Cela  supprime  l’aide  qui  releve  le  speculum. 


XXIII.  —  SOCIETE  MEDICALS  DE  KIES 

SECTION  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

S4an.ce  du  3  dicemhre  /  91 1 . 

President  :  N.  Trofimoff. 

Compte  rendu  par  M .  de  Kervily  (de  Paris). 

Pemphigus  du  larynx,  par  G.  Dobry.  —  L’orateur  presente  une 
malade  atteinte  de  cette  affection,  Il  rappelle  que  le  pemphigus 
comme  les  autres  dermatites  exsudatives,  donne  lieu  quelquefois  k 
des  lesions  des  muqueuses  (bouche,  trachee,  bronches,  etc.),  mais  ces 
lesions  different  de  celles  que  l’on  observe  sur  la  peau.  Ainsi,  le 
stadede  phlyctenes  se  voit  rarement  sur  les  muqueuses.  En  general 
le  pemphigus  n’apparait  sur  les  muqueuses  que  secondairement,  il 
est  rare  de  le  voir,  comme  dans  le  cas  present,  se  localiser  sur  la 
muqueuse  avant  d’avoir  persiste  pendant  plus  ou  moins  longtemps 
sur  la  peau.  La  malade,  agee  de  46  ans,  presente  du  pemphygus  vul- 
gaire  localise  uniquement  sur  le  bord  fibre  et  la  surface  interne  de 
1  epiglotte  depuis  1  and/2.  Il  donne  lieu  a  une  douleur  tres  grande 
pendant  la  deglulion  et  la  malade  est  en  voie  de  cachexie.  En  cer- 


taines  regions,  l’epiglotte  pr£sente  des  erosions.  La  temperature  a  j 
toujours  ete  normale.  L’auteur  a  institud  le  traifement  symptoma-y| 
tique:  application  de  poudres  indifferentes.avec  dela  morphine. 

Deux  malades  atteints  de  fistule  des  canaux  semi-circulaires, 
par  N.  Trofimoff.  — Presentation  de  malades. 

1°  Telegraphiste,  age  de  28  ans,  se  plaignanl  d’ecoulement  de  j 
l’oreille  droite  depuis  to  ans.  La  membrane  du  tympan  est  detruite  ] 
dans  son  quart  postero-inferieur,  et  l’on  voit  des  granulations  dans'3 
l’oreille  moyenne.  On  fait  la  trepanation  radicale  de  l’apophyse  i 
mastoide  droite  :  eburnalion  tres  marquee,  granulations  dans  Tan¬ 
trum.  Lambeau  selon  Korner.  Pendant  les  12  jours  qui  suivirent 
l’operation  toutse  passa  normalement,  inais  a  partir  de  la  le  malade 
se  plaignit  de  douleurs  dans  l’oreille,  et  il  apparut  de  la  paresie  du 
nerf  facial  droit.  La  plaie  presents  beaucoup  de  granulations  et  il  y  _ 
eut  un  ecoulement  fetide.  On  fait  tous  les  jours  des  pansements  et  i 
de  la  galvanofaradisation.  Le  malade  se  plaignit  ensuite  de-  vertiges.j| 
lorsqu’il  baissait  la  tete  ou  lorsqu’il  la  tournaitbrusquement.  La  pare¬ 
sie  du  nerf  facial  disparut  presque  completement.  Pas  de  nystagmus* 
spontane.  Le  vertige  apparait  lorsqu’on  presse  sur  la  region  du  canal-3 
semi-circulaire  horizontal. 

2°  Malade  dge  de  33  ans  ayant  un  ecoulement  de  l’oreille  gauche.* 
depuis  l’enfance.  L’ouie  est  notablementdiminuee.  On  voit  des  gra-  - 
nulations  dans  l’oreille  moyenne.  On  pratique  une  trepanation  radi-  • 
cale.  Granulations  dans  les  cellules  de  l’apophyse  et  clans  Tantrum,  '■! 
On  enleve  l’etrier  La  periode  post-operatoire  se  passe  normalement.  .1 
Au  bout  de  deux  semaines  apparaissent  les  signes  d’une  fistule  du  t 
labyrinthe. 

.  A.  Krougiline  a  remarque  un  signe,  qu’on  peut  appeler  moteur. 

Il  consiste  en  ce  fait  que  si  Ton  fait  marcher  un  malade  les  yeux  fer- 
mes  et  si  on  lui  demande,  pendant  la  marche,  d’appuyer  sur  le  tra-  : 
gus,  le  malade  porteur  d’une  fistule  du  canal  semi-circulaire  depuis 
le  moment  ou  il  exerce  cette  pression,  modifie  la  direction  de  sa 
marche  et  devie  dans  un  sens  oppose  a  l’oreille  malade.  Souvent,  le 
malade  a  conscience  du  moment  ou  il  modifie  sa,  direction,  il  sent , 
comme  un  choc  qui  le  pousse  d'un  cbte.  Ce  signe  qu’il  est  impos-., 
sible  de  provoquer  par  la  mobilisation  de  Tetrier  est  plus  demons-., 
tratif  pour  l’existence  d’une  fistule  que  le  reflexede  nystagmus. 

M.  Rabinovitch  demande  si  la  fistule  n’esl  pas  consecutive  a 
l’operation. 

N.  Trofimoff  pense  que  le  processus  de  la  carie  continuaila  evo- 
luer  et  qu’il  atteignit  le  labyrinthe  membraneux  ;  il  n’est  pas  dua 
l’operation  car  un  temps  assez  long  s’est  ecoule  sans  que  le  malade 
presentat  des  signes  de  fistule.  Une  fois  debarrassee  de  l’os  carie, 
la  fistule  peut  se  refermerspontanement. 

Importance  de  la  radiographie  pour  le  diagnostic  des  affections 
des  sinus  annexes  du  nez  et  de  Toreille  moyenne,  par  A.  Chleifer. 


II.  -  SOCIETES  DE  MEDEGINE  GENERALE 


1°  SoCIEtAs  AlLEMANDES. 

I .  —  Congrds  de  la  Soci6t6  allemande  de  chirurgie.  —  Ber¬ 
lin,  10-13  avrii  1912.  —  Consequences  de  l’occlusion  operatoire  des 
divisions  palatines,  par  Hagemann  (de  Marbourg).  —  L’orateur  a  vu 
un  retrecissement  du  maxillaire  superieur  apres  operation  pour  fis¬ 
sures,  et  cela  seulement  chez  les  sujets  operes  de  bonne  heure. 
Quand  l’operation  sefaita  un  age  plus  avance,  le  retrecissement  ne 
se  produit  pas.  D’ou  necessity  de  ne  pas  operer  trop  t&t. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —  XV''  reunion  de  la  Socidtd  allemande  d'anatomie 
pathologique.  —  Strasbourg,  13-17  avrii  1912.  —  Recherches  sur 
la  frequence  de  la  tuberculose  des  ganglions  tracheobronchiques 
chez  les  enfants  de  6  a  16  ans,  par  Albrecht  et  Arnstein  (de 
Vienne) . 

Voici  les  resultats  obtenus  par  les  auteurs  : 

Nombre' total  1"  periode  2°  periode 
6  A  16  ans  de  6  a  11  ans  11  A  16  ans 
100  61  39 


Tuberculose  mortelle  ou  avan- 
cee  cliniquement  manifeste.  38  23  13 

Resultat  positif  apres  examen 

;  macroscopique  exact .  36  19  17 

Resultat  positif  apres  examen 

histologique .  13  7  6 

Total  des  resultats  positifs .  87  51  83,6  °/0  36:92,3  °/0 

Parmi  eux  cas  progressant. .  .  68  42  :  68,9  °/0  30  :  77  »/0 

Cancer  probablement  dysontogenique  et  a  topographie  particu- 
liere  situe  entre  la  trachee  et  l'oesophage,  par  Ernst  (de  Heidel- 
berg|.  — Ils’agit  d’un  cancer  qui  ne  provient  ni  de  la  trachee,  ni  de 
l’cesophage,  mais  bien  d’un  germe  epithelial  situe  dans  la  profondeur 
de  la  paroi  oesophagienne. 

La  thyroidite  chronique  maligne,  par  Meyer  (de  Stettin). 

(Menier  (de  Figeac). 

HI.  —  XIX'  Congr$s  allemand  de  m6decine  interne.  -16- 
19  avrii  1912  a  Wiesbaden.  —  Pathologie  des  dilatations  oesopha- 
giennes  avec  etude  speciale  du  diagnostic  radiographique,  par 

Starch  (de  Karlsruhe).  —  L’auteur  rappelle  qu’il  fut  le  premier  A 
illuminer  radiologiqUement  un  diverticule  de  Toesophage.  II  fait  res- 
sortir  les  avantages  des  rayons  X  pour  le  diagnostic  et  l’etude  topo- 
graphique  de  l’oesophage.  On  peut  meme  arriver  a  tres  bien  montrer 
les  dilatationsdites  dilfuses  .de  ce  canal.  Menier  (de  Figeac). 

I'  •  — SocidtG  de  m6decine  interne  et  de  pediatrie  de  Ber¬ 
lin.  —  Section  de  pediatrie.  —  Seance  du  3  juin  1912.  —  Partici¬ 
pation  des  medecins  d'enfants  a  l’enqueteinternationale  sur  l’ozene, 
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par  Alexander.  —  II  faut  que  les  pddiatres  participent  a  l’enquete  ; 
ils  auront  h  etudier  meme  les  nourrissons  avec  coryza  congenital 
ou-  acquis  (ne  pas  s’occuper  du  coryza  syphilitique) ;  on  etudiera  les 
secretions  vaginales  des  m6res,  on  examiners  au  microscope  le  pus 
coulant  du  nez,  on  surveillera  les  nourrissons  provenant  de  families 
ozeneuses.  Enfin  on  s’occupera  des  autopsies,  etc. 

Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Soei6t6  de  mddecine  de  Charlottenburg .  —  2  mai  1912. 

—  Technique  de  1’ ablation  des  vegetations  adenoides,  par  E.  Barth. 

—  L’orateur  fait  ressortir  les  desavantages  de  l’adenotome  de 

Schiitz,  trop  volumineux,  difficile  k  faire  entrer  et  a  faire  sortir. 
Barth  a  imagine  un  appareil  conservant  le  systeme  a  guillotine  de 
Schiitz  et  qui  est  aussi  maniable  que  les  curettes  ordinaires.  Les 
avantages  sont  nombreux  :  l’operation  est.moins  douloureuse  et  sui- 
vie  de  reaction  moindre.  Menier  (de  Figeac). 

2°  SociGtes  Americaines. 

I.  —  Acaddmie  de  medecine  de  Cleveland.  —  Section  d’oto-la- 
rvngologie. — Seance  du  26  avril  1912. —  Cephalees  nasales,  par  Pren- 
dergast.  —  Dans  certains  cas,  la  correction  des  vices  de  refraction 
ne  fait  pas  disparaitre  la  cephalee;  dans  ces  cas  on  constate  l’exis- 
tence  d’obstruction  nasaleduea  une grande  varidtede  causes;  l’abla- 
tion  de  l’obstruction  fait  disparaitre  le  mal  de  tete.  On  doit  done 
examiner  le  nez  dans  tous  les  cas  ou  la  cdphalee  n’est  pas  amendee 
par  la  correction  des  vices  de  rdfraction.  Menier  (de  Figeac).  : 

II Acadimie  de  mddecine  de  New-York.  —  Section  de 
chirurgie.  —  Seance  du  S  avril  1912.  —  Sarcome  du  maxillaire 
inferieur  avec  resection  totale  de  la  moitie  droite,  par  Aspinwall 
Judd.  —  Apres  cette  vaste  operation,  la  fonction  est  bonne. 

Sarcome  du  maxillaire  superieur  ;  resection.  Recidive  traitee  par 
les  rayons  X;  guerison,  par  Aspinwall  Judd.  —  La  cavite  fut  rem- 
plie  avec  de  la  paraffine;  le  traitement  radiologique  de  la  recidive  j 
dura  deux  ans  ;  on  a  eu  un  resultat  merveiileux. 

Menier  (de  Figeac). 

III .  —  Association  mddicale  amiricaine.  —  Section  de  mede¬ 
cine  pratique.  —  Seance  du  4  juin  1902.  —  Relation  des  strepto- 
coques  du  lait  et  de  l  angine  epidemique,  par  Davis  (de  Chicago).  : 

—  L’orateur  dtablit  une  relation  etiologique  entre  les  cas  d’angine  j 

epidemique  de  Chicago  (hiver  1911-1912)  d’origine  streptococcique  i 
et  les  cas  de  mastite  existant  chez  les  vaches  fournissant  le  lait  du 
territoire  atteint,  Les  microorganismes  etaient  identiques  dans  les  : 
deux  affections.  Menier  (de  Figeac).  4 

IV.  —  Soci6t6  mddicale  amdricaine.  —  3,  4,  5,  6  et  7  juin  1912. 

—  Voie  aseptique  vers  le  corps  pituitaire,  par  Mac  Arthur  (de  Chi-  : 

cago). —  L’orateur  propose  la  voie  orbitaire  avec  resection  tempo-J 
raire  de  l’arcade  et  de  la  voute  orbitaires.  Trois  cas  operes  de  cette  j 
fafon  ont  donne  de  bons  resultats.  Cette  methode  a  l’avantage  d’etre  : 
aseptique.  Menier  (de  Figeac). 
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V.  —  Socidtd  mddicale  du  district  de  Philadelphia.  —  Seance 
du  10  janvier  1912.  —  Relations  de  l’oreille  avec  les  affections  gene- 
rales,  par  Randall.  —  L’orateur  rappelle  les  relations  de  l’oreille 
avec  la  grippe  et  les  maladies  exanthematiques  ainsi  qu’avec  les 
meningites,  la  syphilis  et  les  diverses  toxemies.  Les  affections  des 
oreilles  des  enfants  sont  associees  souvent  k  des  broncho-pneumo- 
nics  et  des  ententes  et  parfois  la  tuberculose  a  son  sikge  primitif 
dans  l’oreille.  Se  souvenir  qu’on  a  trouvd  souvent  dans  les  ecoule- 
ments  les  bacilles  d’Eberth  et  de  Loffler.  Menier  (de  Figeac). 

3°  Societies  Anglaises. 

I.  —  Socidtd  mddicale  de  l'Ulster.  —  Seance  du  9  mai  1909.  — 

Cette  seance  a  etd  consacree  k  une  discussion  sur  la  diphtdrie  et  sur 
les  porteurs  de  bacilles.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Socidtd  mddico-chirurgicale  d’Edimbourg.  —  Seance  du 
5  juin  1912.  —  Les  dents chez  les  ecoliers,  par  Shennan.  —  L’orateur 
montre  que  80  °/0  des  deoliers  ont  des  dents  en  mauvais  etat.  II 
rdclame  non  seulement  1’inspeclion,  mais  aussi  le  traitement. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Socidtd  nouv^le  de  dermatologie  de  Londres.  —  Seance 
du  9  mai  1912.  —  Presentation,  parTom  Robinson.  —  Homme  avec 
syphilis  linguale  tardive;  c’est  un  fumeur  invetere.  La  syphilis  fut 
contractee  il  y  a  23  ans  et  les  plaques  blanches  epaissies  affectent 
maintenant  la  muqueuse  buccale  ainsi  que  lalangue. 

Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Socidte  royale  de  medecine  de  Londres.  —  Section 
clinique.  —  Seance  du  31  mai  1912.  - — Presentation,  par  Fitzwil- 
i*i ams.  —  C’est  uncas  oil  on  a  fait  la  resection  bilaterale  d’une  partie 
de  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur  pouf  ankylose.  Bon 
resultat  fonctionnel. 

Presentation,  par  Fitzwilliams.  —  S’il  s’agit  d’un  sarcome  (pro- 
bablement  myelome)  dumaxillaire  superieurdroit  chez  uneflllette  de 
10  ans. 

Section  de  pediatrie. —  Seance  du  26  avril  1912.  —  Destruction 
de  la  luette  dans  l’angine  de  Vincent,  par  Rolleston.  —  L’orateur 
relate  un  cas  oil  malgre  les  applications  (iode,  bleu  de  methylene, 
etc.',  la  luette  fut  entierement  detruite.  A  noler  que  la  reaction  de 
Wassermann  fut  positive  le  16  inars  et  etait  negative  le  30  mars, 
sans  aucun  traitement  antisyphilitique.  Menier  (de  Figeac). 

4°  Societes  Autrichif.nnes. 

L  —  Socidtd  de  mddecine  interne  et  de  pddiatrie  de  Vienne. 
—  Seance  du  2  mai  19i2.  —  Presentation,  par  Knopfelmacher.  —  II 
s’agit  d’un  enfant  de  6  ans  qui  avait  aspire  un  corps  etranger  (mor- 
ceau  de  fil  metallique),  qui  demeura  deux  ans  dans  la  bronche  droile  ; 
on  l’a  extrait;  mais  ce  sejour  prolongea  amene  des  dilatations  bron- 
chiques  avec  expectoration  fetide. 

Seance  du  9  mai  1912,  —  Presentation,  par  Bayer.  —  C’est  un 
instrumentdestine  au  massage  vibratoire  aeriendes  voies  aerieunes; 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N°  1,  1912.  11 
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l’alr  comprimd  et  charge  de  vapeurs  mddicamenteuses  est  lance  par 
la  pompe  dans  les  poumons. 

Seance  du  13  juin  1912.  —  Presentation,  par  Magyar.  —  II  s’agit 
d’un  nourrisson  avec  un  grand  hdmangiome  malin  de  la  face. 

Presentations  de  pieces,  par  Pollack.  —  C’est  un  cas  d’atrdsie  de 
l’cesophage  et  de  communication  entre  l’estomac  et  la  trachde. 

Extraction  d’un  corps  etranger  flottant  de  l’arbre  bronchique  au 
moyen  de  l’association  de  la  bronchoscopie  et  de  la  radiographie, 
par  Gluecksmann.  Menier  (de  Figeac; . 

II.  —  Soci6t6  des  mddecins  allemands  de  Prague.  —  Seance 

du  19  avril  1912.  —  Oligodentie  reductive,  par  Lissau.  —  Deux 
freres,  7  et  9  ans,  n’ont  au  maxillaire  inferieur  aucune  incisive  et 
une  seule  a  chaque  maxillaire  superieur.  Celles-ci  sont  pointues. 
La  radiographie  montre  des  dents  en  retention. Ces  enfants  presen  tent 
des  signes  de  sdnilite.  Pas  de  syphilis.  Etiologie  probable  :  rachi- 
tisme.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  SocidtG  impSriale  et  royale  de  mddecine  de  Vienne. 

—  Seance  du  17  mai  1912.  —  Presentation,  par  Denk.  —  C’est  un 
gargon  de  7  ans  avec  fibrome  congenital  du  maxillaire  supdrieur  et 
inferieur;  a  la  naissance,  la  tumeur  etait  petite  et  s’accrut  propor- 
tionnellement  aiix  autres  parties  du  corps.  Ces  tumeurs  sont 
benignes ;  mais  quelquefois  on  observe  la  degenerescence  sarcoma- 
teuse.Le  traitement  doit  consister  dans  l’ablation. 

Le  tubage  peroral,  par  Marschick.  —  L’orateur  expose  la  tech¬ 
nique  de  l'anesthesie  par  le^tubage  peroral  et  il  conclut  que  pour  les 
operations  nasales,  linguales,  c’est  la  methode  de  choix.  Le  danger 
d’oedeme  de  la  glotte,  redoute  des  chirurgiens,  n'existe  pas  en  rea- 
lite. 

Stance  du  22  juin  1912.  — Presentations,  par  Marschick.  —  L’ora-  I 
teur  prdsente  plusieurs  cas  de  cancer  du  pharynx  et  du  larynx,  de  la 
clinique  de  Chiari,  operds  suivantla  mdthode  radicale  dontle  merite 
revient  a  Gluck.  Menier  (de  Figeac) . 

5°  SocidTES  Franpaises. 

I.  —  Acaddmie  de  mddecine  de  Paris.  —  Seance  du  30  avril 
1912.  —  Acuite  auditive  apres  la  meningite  cerebro-spinale,  par 

Marage.  —  La  rddducation  de  l’oreille  au  moyen  de  la  sirene  a 
voyelles,  associdea  une  reeducation  psychique  destinde  aapprendre 
a  nouveau  le  sens  des  phrases  pergues  a  donnd  les  meilleurs  effets 
a  l’aiiteur  dans  la  surditd  consdcutive  alamdningite  cdrdbro-spinale.  ! 

E.  Molard  (de  Paris). 

II.  — Soci6t6  de  chirurgie  de  Paris.  —  Seance  du  29  mai  1912. 

—  Syphilis  du  corps  thyroide,  par  Poncet.  —  L’auteur  prdsente  en 
son  nom  et  en  celui  de  M.  Leriche  une  observation  de  syphilis  du 
corps  thyroide  simulant  une  tumeur  decetorgane  et  s’accompagnant 
d’un  rdtrdcissement  inflammatoire  de  la  trachde.  Le  corps  thyro'ide:J 
a  une  cousistance  dure  flbreuse,  consistance  dure  k  laquelle  parti- 
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cipent  les  tissus  voisins  du  cou.  Le  traitement  mercuriel  intensif 
d’abord  institue,  amena  une  attenuation  deg  symptomes.  Mais  ils  se 
manifesterent  a  nouveau  avec  une  telle  intensity  qu’apres  un  echec 
du  traitement  antisyphilitique,  on  title  diagnostic  de  cancer  du  corps 
Ihyro'ide  et  l’on  pratiqua  une  thyroidectomie  partielle.  La  dyspnee 
que  l’on  croyait  sous  la  ddpendance  de  la  tumeur  ne  diminua  pas, 
pas  plus  que  par  le  traitement  antisyphilitique  mercuriel  et  arse¬ 
nical. 

Cependant  la  dyspnee,  qui  relevait  d’une  infiltration  sous-glottique 
delatrachee,  guerit  par  uneinjection  de  606. M.  Poncet,  k  ce  propos, 
rappelle  les  caraeteres  anatomo-pathologiques  de  ces  infiltrations 
ou  l’on  trouve  des  cellules  geanles  qui  ne  doivent  plus  etre  consi- 
d^rees  comme  caracteristiques  de  tuberculose. 

Seance  du  5juinl9l2.  —  Hypertrophie  du  thymus.  Thymectomie. 
Guerison,  par  M.  Launay.  —  L’auteur  fait  une  communication 
d’apres  une  observation  recueillie  par  MM.  Milliet  et  Esbach,  de 
Bourges . 

II  s’agissait  d’un  enfant  de  7  mois  qui  depuis  sanaissance  presen- 
tait  un  stridor  intense,  une  respiration  bruyanle  surtoutla  nuit,  s’ac- 
compagnantde  cornage  et  de  ronflement. 

L’examen  du  petit  malade  demontrait  l’existence  d’une  bypertro- 
phiedu  thymus.  L’inlervention  proposee  fut  acceptee. 

Le  tirage  disparut  aussitot  apres  l’operation  ainsi  que  le  cornage 
et  15jours  apres  l’operation-,  tout  ronchus  avait  egalement  disparu. 

Le  lobe  gauche  du  thymus  extirpe  pesait  5  grammes,  le  lobe  droit 
10  grammes. 

Guerison  complete  a  l’heure  actuelle.  E.  Molard  (de  Paris). 

Seance  du  17  juillet  1912.  —  Synechies  post-operatoires  entre  le 
voile  et  la  paroi  pharyngee,  par  Sebileau.  —  II  s’agit  d’un  enfant 
qui  a  la  suite  d’une  extirpation  de  vegetations  adenoldes  a  la  curette 
presenta  une  complication  absolument  exceptionnelle  :  synechie 
totale  entre  le  voile  du  palais  et  la  paroi  du  pharynx.  Le  rhino-pha¬ 
rynx  est  totalement  isole. 

II  semble  actuellement  tres  difficile  de  remedier  a  une  pareille 
lesion.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

HI.  —  Soci&t&  des  sciences  mddicales  de  Gannat.  —  Seance  du 
5  mai  1912.—  Cas  d’apoplexie  de  laluette,par  Fabre  (deCommentry). 
—  II  s’agit  d’un  employe  de  bureau  kge  de  54ans,  ordinairement  bien 
portant  ;  il  a  presents  il  y  a  quelques  annees  une  ldgere  congestion 
du  foie,  il  est  un  peu  dyspeptique. 

Jeudi  dernier,  en  ddjeunant,  il  sentit  un  peu  de  gene  dans  la  deglu¬ 
tition,  il  compara  cette  sensation  a  de  la  secheresse  du  fond  de  la 
bouche  ;  il  ne  se  produisit  pas  la  sensation  d’angoisse,  de  chatouille- 
menl  desagreable  que  l’on  observe  en  pared  cas. 

Il  eut  l’idee  de  regarder  le  fond  de  sa  gorge  et  vit  une  masse  sombre 
globuleuse,  ayant  3  centimetres  de  long  environ,  ressemblant  a  une 
sangsue  appendue  au  voile  du  palais.  Le  docteur  Fabre  consulte 
rassura  le  malade,  et  b  l’aide  d’une  lancette,  fit  une  petite  ponction 


dans  la  tnmeur,  il  en  sortit  un  caillot  noir,  epais,  etapres  un  garga- 
risme  k  1’eau  oxygende,  la  luette  reprit  son  aspect  habituel,  mais 
paraissant  recouverte  d’une  sorte  de  sac  epithelial  fletri. 

Ce  cas  vient  s’ajouter  a  ceux  qui  ont  etd  dejk  rapporles,  il  n’offre 
rien  de  particulier,  si  ce  n’est  peut-etre  l'absence  de  reaction 
que  j’ai  signalee ;  le  malade  ne  presentait  pas  de  varices  des  membres 
inferieurs ;  on  releve  chez  lui  qiielques  ncevi  vasculaires  plans  au 
niveau  de  la  paroi  thoracique  gauche  et  dans  le  flanc  droit,  il  n’etait 
pas  sujet  aux  epistaxis  et  ne  souffre  pas  d’hemorro'ides. 

Le  docteur  de  Ribier,  qui  est  sujet  a  ce  leger  accident,  declare  que 
la  sensation  de  gene  est  assez  accusee  pendant  plusieurs  jours,  tant 
que  la  luette  n’a  pas  repris  sa  forme  habituelle  ;  il  desirerait  con- 
naitre  le  moyen  de  se  soustraire  k  cette  gene  en  cas  de  recidive. 

MENiER(de  Figeac). 

IV.  —  Socidtd  de  tMrapeutique  de  Paris.  —  Seance  du  12  juin 
1912.  —  Absence  d’anaphylaxie  aux  injections  intra-tracheales  de 
serums  antituberculeux,  par  M.  G.  Rosenthal.  — •  Jamais  l’auteur 
n’a  observe  d’accident  a  naphylactique  en  employant  l’injection  intra- 
tracheale  pour  administrer  le  serum  chez  le  lapin  et  chez  le  chien. 
L’auteur  propose  d’employer  chez  l’homme  ce  precede  dont  l’action 
locale  serait  peut-etre  plusefflcace  que  parl’injection  hypodermique. 

E.  Molard  (de  Paris). 

V.  -  Soci6t6  medicale  des  hdpitaux  de  Lyon.  —  Seance  du 
25  juin  1912.  —  Nouvel  appareil  pour  photo graphier  stereoscopi- 
quement  le  larynx  sur  le  vivant,  par  Garel.  —  L’auteur  presente  un 
appareil  nouveau  permettant  de  prendre  sur  le  vivant  des  cliches 
ster6oscopiques  instantanes  du  larynx.  Grace  a  un  jeu  de  prismes 
la  visee  est  mathematique,  les  rates  sont  excessivement  rares. 

Le  larynx  est  eclaire  au  moyen  de  la  lumiere  solaire.  On  peut  aussi 
se  servir  de  la  lumiere  froide  (lampes  de  Dussaud).  Les  resultats 
oblenus  sont  excellents.  Garel  pense  qu’il  pourra  etre  possible  d’avoir 
des  images  laryngees  en  couleur.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

VI.  —  Soci6t6  mddicale  des  hdpitaux  de  Paris.  —  Seance  du 
19  avril  1912.  —  Stenose  laryngee  causee  par  un  abces  intra-tra- 
cheal,  par  Caussade  et  Willette.  —  Il  s'agissait  d’un  homme  de 
48  ans  qui  entra  a  l’hopital  pour  des  phenomenes  de  stenose  laryn-' 
gee. 

On  elimina  par  la  radioscopie  toutes  les  causes  de  compression  de 
la  trachee  au  niveau  du  mediastin.  Le  malade  presentait  un  tirage 
intense  avec  acces  subintrants  de  suffocation  qui  determinerent  les 
auteurs  a  pratiquer  une  trachdotomie.  L’incision  de  la  trachee  donna 
issue  a  un  flot  de  muco-pus  et  le  malade  guerit  completement.  Les 
auteurs  avaient,  par  la  bronchoscopie,  reconnu  qu’il  s’agissait  d’une 
laryngite  hypoglottique  suppuree  qu’ils  avaient  nettement  localisee 
k  un  niveau  assez  eloigne  pour  ne  pas  donner  a  l’examen  laryngo- ); 
scopique  ordinaire  1’image  des  laryngites  hypoglottiques,  mais  toute- 
fois  suffisamment  voisins  descordes  vocales  pour  determiner  la  con-') 
tracture  des  constricteurs  de  la  glotte  ligamenteuse  et  provoquer 
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l’occlusion  complete  de  cet  espace .  II  semble  bien  qu’il  s’agisse  ici 
d’une  infection  grippale,  l’affection  ayant  pris  naissance  et  dvolue  en 
milieu  grippal  et  son  evolution  ayant  ete  nettement  febrile. 

Seance  du  26  avril  1912.  —  Tuberculose  miliaire  aigue  de  la 
gorge  chez  unadulte  de  28  ans,par  Mlle  J.  Bouteil  et  M.  Dauzelot. 
—  II  s’agit  d’un  malade  du  service  de  l’hbpital  Lariboisiere  qui  prd- 
sentait  une  ulceration  de  l’amygdale  gauche  ayant  les  caraeteres 
d’une  ulceration  specifique ;  on  constatait  dgalement  sur  l’amyg- 
dale  droite  une  ulceration  plus  petite.  On  fit  une  injection  d’arseno- 
benzol  de  0,20  ctg.  qui  ameliora  consid^rablement  1’ulceralion  de 
l’amygdale  droite.  Mais  simultandment  apparurent  des  granulations 
miliaires  sur  le  voile  du  palais,  les  piliers  et  le  pharynx,  avec  dys- 
phagie  intense  et  salivation  abondante.  L’ulceration  droite  prit  les 
caraeteres  d’une  ulceration  tuberculeuse.  Le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  aigue  miliaire  s’imposait  done.  La  mort  survint  d’ailleurs  rapi- 
dement. 

Halle  remarque  que  chez  les  enfants  jeunes,  la  tuberculose  du 
pharynx  se  rencontre  relativement  assez  souvent.  L’alimentation  est 
alors  impossible  tant  est  violente  la  douleur,  et  les  malades  meurent 
d’inanition. 

Seance  du  14  mai  1912.  —  Gangrene  pulmonaire  par  inhalation 
traitee  et  guerie  par  l’intervention  bronchoscopique,  par  P.  Lere- 
boullet,  Faure-Beaulieu  et  G.  Payet.  —  Presentation  d’une  malade 
guerie  de  gangrene  pulmonaire  avec  foyer  pleural  secondaire. 

La  malade  tomba  malade  le  lendemain  d’une  extraction  dentaire 
praliquee  sous  anesthesiegenerale.  La  gangrene  pulmonaire  semble 
bien  sous  la  dependance'  de  pus  anaerobie  d’origine  dentaire,  inhale 
par  la  malade.  La  radioscopie  faite  par  M.  Aubourg  permit  avant 
l’auscultation  meme  de  localiser  le  foyer  de  gangrene  a  la  partie 
moyenne  du  poumon  gauche  et  de  deceler  du  meme  c6te  un  hydro¬ 
pneumothorax  deviant  le  cceur. 

Vers  le  quinzieme  jour  de  la  maladie,  l’etat  de  la  malade  dtait  des 
plus  graves. 

On  pratiqua  une  bronchoscopie  et  on  introduisit  par  le  tube,apres 
nettoyage  complet  du  foyer,  28  centimetres  cubes  d’huile  gommeno- 
lee  au  1/S.  Une  amelioration  tres  nette  se  fitsentir  des  le  lendemain 
et  s’accentua  les  jours  suivants  ou  furent  repetees  les  injections 
intra-tracheales  a  raison  de  deux  par  semaine. 

Le  foyer  pulmonaire  guerit  definitivement,  mais  le  foyer  pleural 
persists  quelque  temps.  Les  adherences  pleurales  surveillees  par  la 
radioscopie  disparurent  a  leur  tour,  si  bien  que  l’on  peut  vraiment,  k  ' 
l’heure  actuelle,  considererla  malade  comme  guerie. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  technique  spdeiale  qu’ils  ont  utilisfe 
pourl’introduction  de  I’huile  gommenolee  jusqu’au  niveau  du  foyer  de 
gangrene.  Ils  ne  se  sont  pas  bornes  en  effet  k  pratiquer  de  simples 
injections  intratracheales.  Ils  ont  d’abord  nettoye  ce  foyer  au  moyen 
du  tube  bronchoscopique,  deterge  les  parois  de  la  cavite  avant  d’y 
instiller  l’huile.  Le'  rdsultat  a  consiste  non  seulement  a  guerir  le 
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foyer  pulmonaire,  mais  aussi  a  faciliter  la  resorption  de  la  pleuresie 
de  voisinage. 

Seance  du  5  juillet  1912.  —  Trois  cas  de  noma  buccal  etudies  au 
point  de  vue  bacteriologique,  par  Zuber  et  Petit.  —  Cette  etude  a 
a  ete  faite  dansle  service  du  Dr  Variot.  Les  auteurs  etablissent  que 
le  noma  est  du  a  1’association  fusospirillaire  de  Vincent.  Dans  le 
groupedes  fuso-spirilloses,  il  faut  comprendre  l’angine  de  Vincent, 
les  stomatites  ulcero-membraneuses  (Claude-Vincent)  etmercurielles 
(LeBled),  certaines  ulcerations  cutanees  et  le  noma.  II  y  aurait 
done  une  indication  nette  d’employer  l’arseno-benzol  dans  cette  der- 
niere  affection, ce  medicamentetant  essentiellement  spirillicide. 

E,  Molard  (de  Paris). 

VII.  —Soci6t6  nationale  de  m&decine  de  Lyon.  —  Seance  du 
26  fevrier  1912.  —  Masques  en  celluloid  pour  examen  des  diphte- 
riques  et  chirurgie  pharyngo-laryngee,  par  Rendu.  —  Ce  masque  j 
leger,  incassable  et  tres  peu  encombrant  protege  de  fagon  efflcace 
la  face  et  le  cou  de  chirurgien.  II  remplace  utilemenl  la  plaque  de 
verre  en  usage  dans  le  service  des  diphteriques  dont  le  principal 
inconvenient  est  de  donner  des  reflets  lumineux  et  qui  necessite 
l’interverition  d’un  aide. 

Seance  du  13  mai  1912.  —  Corps  etranger  de  la  bronche  gauche, 

par  Barjon,  Jacob  et  Faujas.  —  II  s’agit  d’une  epingle  a  tete  de  W 
verre  aspiree  par  une  jeune  fille  de  18  ans.  Deux  cliches  radiogra-  M 
phiques  montrent  la  situation  de  l’epingle  dans  la  bronche  gauche, 
la  pointe  vers  la  bifurcation  bronchique.  Une  bronchoscopie  prati-  Jj 
quee  par  Jacod  fait  reconnaitre  l’epingle  mais  ne  permet  pas  de  l’ex- 
traire  ;  deux  jours  apres  une  radioscopie  et  une  nouvelle  broncho-  a 
scopie  ne  permettent  plus  de  la  retrouver  dans  les  bronches.  La  j 
malade  ne  pr^sente  aucun  trouble  et  sort  guerie,  II  est  probable  )® 
que  le  corps'  etranger  a  ete  expulse  spontanement  apres  leS  ;M 
manoeuvres  de  bronchoscopie  et  qu’il  a  ete  rejete  dans  les  selles.  9 
R.  Barlatier  (de  Romans). 

6°  Societes  Italiennes. 

I.  —  Socidt6  de  m6decine  de  Parme.  —  Seance  du  16  fevrier  'M 
1912.  —  Developpement  du  sinus  frontal,  parLASAGNA.  —  Le  sinus  " 
frontal  peut  avoir  pour  origine  trois  cellules  ethmoidales  :  l’ante- 
rieure  est  la  plus  constante  et  represenle  le  sinus  frontal  classique;  9 
la  moyenne  se  developpe  en  arriere  de  celle-ci  etpeut  devenir  super-  •  " 
flcielle  au  voisinage  de  l’apophyse  orbitaire  externe;  la  posterieure 
(quand  elle  existe)  se  trouve  a  la  partie  la  plus  posterieure  de  la 
voute  orbitaire  dans  Lepaisseur  de  l’apophyse  clinoide  anterieure.  9 
Se  basant  sur  ces  observations  anatomiques,  Lasagna  prdfere  la 
methode  de  Jacques  avec  ouverture  inferieure  au  niveau  de  l’arcade 
orbitaire,  methode  qui  dans  la  majorite  des  cas  permet  l’exploration  ^ 
complete  des  diverses  cavites  du  sinus  frontal. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Socidtd  lombarde  des  sciences  m6dicaleset  biologiques 
de  Milan.  —  Seance  du  22  juin  1912.  —  Pneumoconiose  et  catarrhe 
des  sommets,  par  Devoto. 
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Epulis  double  myxomateux  se  faisant  vis-a-vis,  par  Arlotta.  — 
Dame  ayant  une  dpulis  au  inaxillaire  superieur  et  une  a  l’infdrieur  se 
faisant  vis-a-vis.  Menier  (de  Figeac). 

7°  Society  Russe. 

Assemble  des  midecins  de  l'hOpital  Oboukovsky  de  Saint- 
P6tersbourg .  —  Seance  du  16  septembre  1911.  —  Extraction,  a 
l’aide  de  la  bronchoscopie,  d  une  canule  tracheale  tombee  dans  une 
bronche,  par  Y.  Lange.  —  L’orateur  presente  un  malade  qui  portait 
depuis  15  ans  une  canule  placde  apres  une  tracheotomie.  II  y  a  un 
mois  la  canule  interne  s’est  cassee  et  est  tombee  dans  la  trachee. 
Le  malade  eut  un  peu  de  toux  et  une  sensation  de  pression  dans  la 
poitrine.  Les  mouvements  respiratoires  etaient  un  peu  peu  moins 
developpees  dans  la  moitie  droite  de  la  cage  tboracique.  A  l’auscul- 
tation  on  remarquait  aussi  que  la  respiration  etait  diminuee  de  ce 
c6te.  La  canule  etait  fixee  dans  la  bronche  droite  ;  une  de  ses  extre- 
mites  se  trouvait  a  la  bifurcation  de  la  trachee.  Pour  l’extraire,  on 
agrandit  l'ouverture  faite  auparavant  pour  la  tracheotomie.  Les 
signes  subjectifs  disparurent  aussitot,  la  toux  diminua,  mais  la  respi¬ 
ration  resta  plus  faible  k  droile. 

Presentation  d’un  malade  porteur  d’un  angiome  de  la  joue,  par  P. 

Zvorykine.  — Cette  tumeur  situee  sur  la  joue  gauche  chez  une 
malade  agde  de  53  ans  donnait  lieu  a  des  douleurs  lancinantes  s’irra- 
diant  vers  la  tempe  et  l’neil.  Elle  etait  apparue  dix  ans  auparavant  et 
augmentait  de  volume  lorsque  la  malade  avait  une  emotion  ou  bais- 
saitlatete,  et  atteignaitle  volume  d’une  orange.  Une  ponctionexplo- 
ratrice  montra  qu’il  s’agissait  d’un  hemangiome  et  non  d’un  lym- 
phangiome.  M.  deKervily  (de  Paris). 

8°  Societe  Suisse. 

Soci6t6  m6dicalede  Gen&ve. —  Seance  du  3  avril  1912.  —  Contri¬ 
bution  k  la  chirurgie  du  thymus,  par  Kummer.  —  L’auteur  rappelle 
une  observation  communiquee  en  novembre  1910  a  la  socidte  medi- 
cale  par  lui-meme  et  M .  Boissonnas,  puis  celle  racontee  a  la  ineme 
epoque  par  lui-meme  et  M.  Bourdillon.il  a  eu  dernierement  l’occa- 
sion  d’operer  un  enfant  de  quelques  jours  et  qui  presentait  une  forte 
dyspnee  ;  il  a  enleve  settlement  une  partie  du  thymus  ;  actuellement 
1’enfant  va  tres  bien.  H  a  egalement  enleve  une  partie  du  thymus  5 
un  enfant  qui  lui  avait  ete  envoye  par  le  D1'  Boissonnas  pour  hyper- 
plasie  du  thymus.  Cet  enfant  avait  la  symptomatologie  classique 
sulfocatoire,  resistance  dans  le  jugulum,  voussure  du  manubrium 
sterni,  la  partie  enlevee  al’enfantde  deux  ans  pesait  20  gr.,  la  gueri- 
son  est  complete,  sauf  un  peu  de  dysphagie.  Dans  tous  les  cas  operes 
le  thymus  etait  plus  lourd  que  le  poids  correspondant  donne  par 
Olivier,  4  gr.  a  la  naissance,  8  gr.  al’annee,  10  gr.  a  2  ans,  puis  dimi¬ 
nution  de  poids.  Pour  la  comprehension  de  l’action  de  l’hyperplasie  du 
thymus,  il  ne  faut,  pas  oublier  que  l’ouverture  superieure  du  thorax  a 
un  diametre  de  seulement  2  cm.  d’avant  en  arriere.  Au  point  de  vue 
chirurgical  il  faut  savoir  que  le  thymus  est  contenu  dans  une  loge 
fibi  euse,  d’ou  il  est  facile  de  le  sortir  tandis  que  l’extirpation  de  la 
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capsule  est  difficile  et  est  accompagnee  d'une  grande  perte  de  sang. 
Le  thymus  peut  etre  atteint  de  kyste,  d’abces,  de  sarcome.  Au  point 
de  vue  de  la  symptomatologie  fonctionnelle  il  faut  se  rappeler  que  la 
dyspnee  est  forte  surtout  quand  la  tete  est  en  extension.  Le  tirage 
que  l’on  constate  quelquefois  est  visible  surtout  aux  cotes  aux  points 
d’insertiondu  diaphragme.  Chez l’enfant  au  point  de  vue  du  diagnostic 
differentiel  on  ne  tiendra  compte  que  de  corps  etrangers  de  la  trachee, 
du  stridor  congenital,  des  tumeurs  du  thyiiiusj'  des  kystes,  du  goitre 
plongeant.  Les  adenopathies  trachdobronchiques  seront  exclues  par 
leur  siege  plus  profond.  L'action  du  thymus  est  difficile  a  expliquer  ; 
cependant  Kummer  a  vu  a  la  table  d’operation  des  trachees  compri- 
mees  eta  cartilage  ramolli.  Le  traitementpeut  se  faire  au  moyen  des 
rayons  X ;  le  resultat  n’est  obtenu  qu’au  bout  de  beaucoup  de  seances, 
il  n’est  done  pas  applicable  aux  cas  presentant  une  symptomatologie 
grave. La  tbymopexie  ne  parait  pasindiquee ;  la  thymectomie  totalene 
parai  t  pas  sans  danger  chez  des  suj  ets  tres  jeunes  d’aprfes  les  experiences 
de  Klose  sur  les  animaux  et  celles  de  Koenig  sur  l'homme.  La  thy¬ 
mectomie  partielle  sous-capsulaire  est  l’operation  de  choix.  Kummer 
rappelle  les  recherches  des  physiologistes  et  les  theories  modernes 
sur  le  r61e  du  thymus.  Il  Unit  en  rappelant  que  le  thymus  peut  etre 
la  cause  de  mort  non  seulement  chez  les  enfants  mais  aussi  chez  les 
adultes.  L’hyperplasie  du  thymus  est  observee  aussi  chez  les  Basedo¬ 
wiens  . 

Bojssonnas  a  vu  dernierement  le  cas  3  du  Prof.  Kummer.  Celui-ci 
se  porte  parfaitement  bien. 

Huguenin  :  J’ai  eu  l’occasion  d’ examiner  le  thymus  opere  par  le 
Prof.  Kummer  ;  j’ai  ete  frappe  par  l'extreme  richesse  de  cet  organe 
enbosinophiles,  fait  signald  dureste  par  Schridde.  Je  suis  tres  content 
d’apprendre  que  Kummer  a  vu  a  la  table  d’operation  des  compres¬ 
sions  de  la  trachee  par  thymus  hyperplasie,  car  j’en  ai  vu  aussi  & 
la  table  d’autopsie,  quoique  les  anatomopathologistes  n’aient  pas 
admis  une  compression  de  la  trachee  par  le  thymus.  Goebel  a  dernie¬ 
rement  dem’ontre  que  les  Basedowiens  mourant  pendant  ou  peu  de 
temps  apres  une  operation  de  la  thyroide  avaient  plus  souvent  une 
persistance  du  thymus  que  les  Basedowiens  qui  mouraient  sans  l’aide 
du  chirurgien.  A  cbte  des  lesions  du  thymus  citees  par  le  Prof. 
Kummer  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  thymus  peut  etre  le  siege  de 
tuberculosecaseeuseou  d’abces  tuberculeux  ;  que  cet  organe  contient 
d’apres  Simmonds  des  tumeurs  epitheliales  benignes  et  malignes 
provenant  des  capsules  de  Hassal  et  de  petites  cellules  de  la  substance 
corticale. 

Ch.  Martin  demande  a  Kummer  quelle  incision  a  ete  faite  pour 
l'operation.  Celui-ci  lui  repond  qu’il  a  fait  une  incision  longitudinale, 
mais  qu'avec  une  incision  transversale  de  Kocher,  on  arriverait 
certainement  au  but. 
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I .  —  Consultations  oto-rhino-laryngologiques, .  par  Andrd 

Castex,  charge  du  cours  d’o  to-rhi  no-la  ryngologie  a  la  Faculte  de 

mddecine  de  Paris  avec90  figures  dans  le  texte.  Paris,  1912,  chez 

Bailliere  etfils. 

Comme  la  tendance  a  l’utilitarisme  immediat  s’intronise  de  plus 
en  plus  dans  l'enseignement  mddical  et  que  les  praticiens  de  mede- 
cine  generaie  exigent  de  plus  en  plus  aussi  d’etre  renseignes  vite  et 
bien,  quelques-uns  en  ont  conclu  que  pour  eux  le  traite  didactique 
compact  et  volumineux  contient  trop  de  choses,  que  le  recueil  de 
legons  cliniques  lui-meme  n’est  pas  ce  qu’il  faut  encore,  parce  que 
le  professeur  est  oblige  d’aborder  devant  ses  auditeurs  bien  des 
points  tels  que  l’etiologie,  l’anatomie  pathologique  dont  on  ne  voit 
pas  bien  les  applications  directes  au  lit  du  malade  d’autant  plus  que 
ces  matieres  ont  deja  ete  professees  sur  les  bancs  de  l’ecole.  Ce 
qu’on  veut  quand  on  feuillette  un  ouvrage  de  clinique  dans  l’espoir 
d’y  trouver  le  renseignement  ndcessaire,  c’est  une  image  aussi  exacte 
que  possible  de  la  realite.  Or  qu’y  a-t-il  &  faire  en  face  d’un  malade? 
c'est  d’etudier  les  symptomes  qu’il  presente  pour  arriver  au  diagnos¬ 
tic  et  au  pronostic,  et  par  cela  meme  de  prescrire  un  traitement  qui 
ne  soit  pas  puremerit  empirique.  Dans  les  indications  therapeu- 
tiques,  on  ne  recherche  que  les  methodes  eprouvees  et  dont  l’ecri- 
vain  a  pu  conlroler  lui-meme  l’effieacite  veritable.  Pour  obeir  a  ce 
courant  d’idees,  des  maitres  eminents  tels  que  Grasset,  Lemoine, 
Huchard,  etc.,  ont  recemment  ecrit  des  livres  auxquels  ils  ont 
donne  le  nom  de  Consultations  medicales. 

Castex  a  voulu  faire  quelque  chose  d’analogue  pour  notre  spe- 
cialite.  II  a  eu  surtout  en  vue  le  debutant,  le  praticien  de  medecine 
generaie  comme  il  le  dit  dans  sa  preface,  mais  sa  fagon  de  le  rensei- 
gner  n’est  pas  tout  afaitcelle  de  Fein,  ni  celle  de  Laurens  qui  guide 
son  lecteur  pasa  pas  et  multiplie  pour  lui  les  schemas  suggestifs.  La 
fagon  de  faire  de  Castex  lui  est  en  quelque  sorte  personnelle.  II  se 
met  resolument  en  face  de  la  realite  et  agit  en  consequence.  S’il 
simplifie  c’est  parce  que  systematiquement  il  elimine  les  raretes, 
les  faits  exceptionnels  et  il  evite  de  masquer  la  complexite  des  faits 
par  une  schematisation  ideale  projpre  a  faire  comprendre  mais  non 
a  guider  completement.  Il  n’a  voulu  traiter  ici  que  les  affections  les 
plus  communes  et  leurs  formes  les  plus  frequentes ;  de  la  des  lacunes 
voulues  et  qu’on  comblera  aisement  en  recourant  a  son  manuel 
d’oto-rhino-laryngologie  dont  il  est  le  tres  utile  complement.  A  c6te 
de  la  theorie,  la  pratique  ;  et  c’est  ici  celle  d’un  clinicien  adroit, 
eclaire  par  de  longues  annees  d’une  grande  activite  professionnelle, 
et  comme  l’ecrivain  est  disert,  que  son  style  est  clair  et  pittoresque, 
qu’il  se  double  ici  d’un  maitre  ayant  l’habitude  de  l’enseignement  et 
connaissant  bien  ses  exigences,  le  resultat  de  toutes  ces  qualites  a 
ete  une  oeuvre  excellente,  reconnaissons-le  franchement,  etque  nous 
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avons  grand  plaisir  a  signaler  a  l’attention  des  lecteurs  de  celte  revue.  1 

Le  premier  chapitre  du  present  livre  est  consacre  a  l'otosclerose  j 
pendant  l’enfance.  L’auteur  encequi  concernela  pathogenieest  mani- 
festement  polygeniste.  A  c6te  de  l’otosclerose  dans  ie  sens  de  Polit-  i 
zer  et  Siebenmann,  il  admet  le  catarrhe  sec  comme  Lucie,  aboulis-  J 
sant  comme  la  premiere  a  l’ankylose  de  l’etrier  qui  pour  lui  est  encore  J 
la  grande  affaire.  Bien  que  Calenda,  Hagener  et  surtout  Manasse  ’ 
fassent  de  l’otosclerose  une  osteite  absolument  independante  de  la  1 
capsule  labyrinthique,  comme  son  eleve  Paul  Boncour,  comme  Hey- 
mann,  Castex  pense  qu’il s’agirait  plulbt  d’un  processus  debutant  par 
la  caisse  et  il  part  de  cette  idee  pour  conseiller  d’arreter  si  possible 
ces  lesions  de  Ia.cavite  tympanique  en  voie  devolution  en  employant 
les  moyens  bien  connus  et  sur  lesquels  il  est  inutile  de  revenir  ici.  1 
Eteneffet  l’expdrience  clinique  lui  aurait  demontrd  qu’on  peut  ainsi  ’! 
ameliorer  le  tableau  morbide  et  faire  regresser  le  mal  sinon  deflni-  i 
tivement,  du  moins  d’une  fa  con  temporaire;  mais  pourcela  il  faudrait.l 
intervenir  a  temps.  Or  Castex  croit  pouvoir  conclure  de  1’etude  per-  | 
sonnelle  des  faits  et  des  donnees  de  quelques-uns  de  ses  prddeces-  jj 
seurs  que  l’otosclerose  a  bien  plus  souvent  qu’on  l’a  dit  un  debut  | 
infantile.  C’est  done  dans,l’enfanee,quand  le  mal  encore  recent  est 
parcela  meme  plus  malleable,  qu’il faut  savoir  agir.  L’auteur  expose''! 
la  facon  de  ddcouvrir  les  phenomenes  de  surdite  chez  les  jeunes .-3 
sujets  et  d’en  ddmeler  la  veritable  nature.  Il  pense  que  la  syphilis 
n’a  aucun  role  dans  1’etiologie,  que  l’arthritisme  a  une  influence 
douteuse  et  en  tout  cas  confuse,  mais  qu’il  n’en  est  pas  de  meme  jj 
des  intoxications  gastro-intestinales  (Cornet),  des  insuffisances  hepa- 
tiques  et  renales;  de  cette  conception  deco.ulent  des  mesures  pro- ..r 
phylactiques  dont  la  clinique  montrerait  souvent  l’efficacite. 

L’otorrhee  passerait  frequemment  inapergue.  Quand  la  suppura-  ! 
tion  est  peu  abondante,  elle  se  conflnerait  en  effet  au  fond  du  conr’i® 
duit ;  les  quelques  goultes  de  pus  s’y  dess6cheraient  et  n’apparai-  *' 
traient  pas  au  dehors.  Mais  le  malade  prdsenterait  toujours  un  peu  ■ 
de  sensibilite  sur  le  quart  antero-superieur  de  la  masto'ide.  L’acuit^  | 
auditive  serait  un  peu  diminuee.  Quelles  sont  les  causes  de  cette  ; 
otorrhee  ‘?  En  general ,  les  vegetations  adenoldes,  ou  bien  c’est  un 
reliquat  de  pyrexie  exanthematique,  ou  bien  il  faut  incriminer  la  | 
scrofule  ou  la  luberculo  e.  Apres  avoir  signale  la  possibilite  de* 
complications  endocraniennes  ou  veineuses  graves,  Castex  mentionne  S! 
en  quelques  mots  le  traitement  qui  convienl.  Ce  n’est  pas  un  fana- 
tique  du  pansement  sec.  11  declare  s’etre  bien  trouve  de  l’eau  oxy-  I 
gdnee,  de  l’alcool,  de  la  glycerine  pheniquee  et  meme  du  sublime, 
il  a  vu  des  cas  de  reussite  dus  a  la  phototherapie  dlectrique. 

«  Cette  concentration  frequente  des  rayons  lumineux  dans  une  caisse 
suppurante  sterilise  les  germes  infectieux.  J’ai  meme  vu  la  methode-ja 
reussir  chez  une  jeune  fille  dont  on  exposait  I'oreille  munie  d’un 
speculum  aux  rayons  directs  du  soleil.  »  Avant  de  recourir  a  l’dvide- 
ment  petro-masto'idien,  il  ne  faudrait  pas  oublier  de  pratiquer  aupa- 
ravantun  curettage  soigne  de  la  caisse  apres  avoir  endormi  le  malade 
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au  chlorure  d’ethyle.  Cette  manoeuvre  suffirait  souvent.  Si  on  se 
resigne  a  ouvrir  les  differentes  cavit^s  auriculaires,  on  s’efforoera, 
comme  le  conseille  Botey,  de  conserver  la  chainedes  osselets.  «  On 
6vite  ainsi  la  surdite  complete.  » 

L’auteur  resume  ainsi  les  regies  de  l’intervention  dans  les  cas  de 
corps  (Strangers  du  conduit  :  Se  mdfier  des  renseignements  donnds 
par  l’entourage  ou  le  petit  malade,  examiner  d&s  que  cela  parait 
avantageux  sous  la  narcose  generale  qui  facilite  grandement  l’extrac- 
tion,  traumatiser  le  mOins  possible  les  parties,  car  c’est  de  l’inflam- 
mation  et  de  l’infection  que  derivent  les  otites  moyennes,  les  mas- 
to'idites  et  les  complications  intracraniennes  que  l’on  a  eu  trop  sou¬ 
vent  l’occasion  de  signaler.  Si  l’injection  classique  d’eau  chaude  n’a 
pas  reussi,  insinuer,  si  le  corps  etranger  est  dur,  «  un  cure-oreille 
metallique  assez  plat  monte  sur  un  manche.  Ce  soulevement  l’en- 
traine  d’autant  plus  que  si  le  sujet  est  endormi  le  conduit  auditif  se 
laisse  facilement  deprimer.  Le  corps  etranger  est-il  mou?  Un  petit 
crochet  plat  glisse  sur  une  de  ses  faces,  puis  piquant  le  corps  du 
debt  le  fait  sortir  facilement  ».  Les  pinces  seraient  d’un  emploi  mal 
commode. 

Le  boui'donnement  d  oreille  tres  mal  caractdrise  au  point  de  vue 
etiologique,  d’une  etude  encore  passablement  confuse  constitue 
cependant,  dit  Castex,  un  symptome  qu’on  ne  peut  ndgliger,  etant 
donne  sa  frequence  et  l’insistanee  des  malades  h  se  faire  soulager. 
II  propose,  suivant  que  le  bruit  subjectif  est  sou rd,  sifflant,  qu’il  y  a 
sensation  musicale  (chant  d’oiseau,  orgues)  ou  que  le  symptome  ne 
s’accompagne  pas  de  surdite,  qu’il  se  passe  dans  la  tete  et  non  dans 
l’oreille,  qu’il  s'attenue  dans  un  milieu  bruyant,  une  pathogenie  et  un 
traitement  appropries  suivant  les  circonstances.  Dans  le  premier 
cas  il  s'agirait  d’une  obstruction  du  conduit  ou  de  la  trompe;  dans 
le  cas  de  sifflement,  d’une  affection  de  la  caisse  probablement  scle- 
reuse;  dans  le  cas  de  bruit  musical  de  lesions  labyrinthiques,  enfin 
qunnd  le  phenomene  semble  se  passer  dans  la  tete  et  diminue  au 
cours  de  la  journee,  surtout  dans  un  milieu  bruyant,  ce  serait  de  la 
neurasthenie.  Ici  encore  les  intoxications  gastro-intestinales,  hepa- 
tiques,  renales,  sembleraient  jouer  un  grand  role  et  en  les  diminuant 
on  ameliorerait  beaucoup  de  cas  de  bourdonnements.  Si  le  conduit 
et  la  trompe  sont  obstrues,  on  t&chera  de  les  liberer  par  les  moyens 
bieit  connus.  S’il  y  a  otosclerose,  l’electricite,  les  ponctions  lom- 
baires,  les  medicaments  qui  abaissent  la  pression  sanguine  compte- 
raient  des  sucees,  du  moins  des  soulagements  momentanes.  L’au¬ 
teur  necroit  pas  a  l’efficacite  du  cicimicifuga  racemosa. 

La  syphilis  de  Voreille ,  comme  celle  des  fosses  nasales,  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx  est  l’objet  d’une  etude  tres  interessante  et  tres  cli- 
mquequenous  signalons  tout  particulierement  a  l  attention  du  lec- 
teur.  Du  c6te  du  conduit,  1’ecrivain  signale  «  des  excroissances  var- 
riqueuses  avec  ecoulement  fetide,  des  condylomes,  des  stenoses  par 
exostoses  »  qu’on  fera  disparaitre  en  les  badigeonnant  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent  ou  avec  la  teinture  d’iode.  D.u  cote  de" 
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l’oreille,  l’inllammation  produite  par  les  plaques  muqueijses  avoisi- 
nant  le  pavilion  de  la  trompe  amenerait  des  otites  pyogeniques 
banales.  II  surviendrait  aussi  parfois  des  periostites  masto'idiennes 
(Viollet.)  Parfois  il  y  aurait  osteite  gommeuse  des  parois  de  la  caisse 
avec  ou  sans  formation  de  sequestres.  L’otite  syphilitique  labyrin- 
thique  presenterait  en  general  une  marche  foudroyante  (Politzer)  ou 
simulerait  parfois  la  maladie  de  Meniere  (Balzer).  On  ne  sait  si  les 
lesions  debutent  par  le  labyrinthe  membraneux  ou  par  le  nerf 
acoustique  ou  paries  parois  osseuses  de  l’oreille  interne.  On  ignore- 
rait  aussi  la  nature  des  lesions  faute  d’autopsie,  mais  le  pronostic 
est  fort  mauvais  et  la  surdite  pour  ainsi  dire  fatale.  Dans  quelques 
cas  etudies  parCastex,  l’allure  de  l’affeclion  fut  un  peu  plus  subai- 
gue  que  le  ferait  supposer  la  description  classique  fournie  par  les 
auteurs.  L’heredosyphilis  de  l'appareil  auditif  est  parfaitement  expo- 
see  au  point  de  vue  clinique,  mais  sans  details  nouveaux.  Cependant 
l’ecrivain  a  bien  mis  en  lumiere  l’importance  du  sexe,  le  type  mor- 
bide  en  question  n’apparaissant  guere  que  chez  la  femme,  ainsi  que 
le  demontrent  sesreleves  statistiques. 

A  propos  du  choix  d’un  appareil  acoustique,  Castex  est  tres  parti¬ 
san  de  l’acousticon  des  Americains,  vraiment  efficace  etpeu  encom- 
brant.  Ce microphone portatif, card  est  tres  petit^serait  d’un  entretien 
facile. 

Aurisle  rdpute,  medecin  de  l’Institut  national  des  sourds-muets 
•de  Paris,  Castex  a  souvent  ete  consulte  pour  des  cas  de  surdi- 
mulit6  chez  les  jeunes  enfants.  II  expose  la  scene  qui  se  passe  en 
pareille  circonstance  avec  une  exactitude  en  quelque  sorte  photo- 
graphique.  II  note  l’aveuglement  des  parents,  l’attitude  egaree,  1’air 
etonne,  inquiet  du  petit  malade.  Comme  il  se  retourne  quand  une 
porte  bat  ou  si  quelque  objet  tombe  a  terre  «  parce  que  les  pieds 
ont  pergu  les  vibrations  du  sol  »  on  en  conclut  qu’il  entend  En 
pareil  cas,  il  faut  craindre  de  desillusionner  trop  brutalement  les 
parents,  surtout  la  mere  gen6ralement  nerveuse  et  qui  prend  l’ins- 
tabiiite  mentale  et  l’agitation  de  son  pauvreinfirme  comme  la  preuve 
d’unegrande  intelligence.  Il  faudra  done  donner  un  avismitige,  ren- 
voyer  &  plus  tard,  a  un  an  par  exemple,  tout  en  laissant  entrevoir  en 
partie  la  verite.  L’entourage  s’habituera  peu  a  peu  &  la  pensee  de  ce 
grand  malheur,  et  on  pourra  cons.eiller  ensuile  les  moyens  deduca- ' 
tion  propresk faire  du  jeune  sourd-muet  une  individualite  utile.  Un 
tableau  indique  pour  chaque  departement  les  maisons  d’instruction 
les  plus  rapprochees. 

L'obslruction  nasale  est,  comme  on  le  sait,  une  gene  permanente, 
une  cause  de  rhinite,de  pharyngile,  et  par  consequent  une  source  d’in- 
fection  pour  l’oreille,  et  aussi  une  Source  de  deformations  thoraciques  ■ 
actuellement  bien  connues,  d’anemie,  d’aprosexie.  S’il  s’agit  d’un 
chanteur,  d’un  orateur,  le  timbre  de  la  voix  s’altere  et  son  emission 
devient  fatigante.  L’examen  de  la  buee  deposee  sur  le  miroir  de 
Glatzplace  devant  les  narines  permet  d’apprecier  grossierement  le 
degre  de  L’obstruction.  D’autre  part,  la  gene  de  la  circulation  dans 
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la  fosse  nasale  malade  retentit  sur  les  lesions  de  1’oreille  du  meme 
cote  et  les  aggrave  (Moure  et  Brindel).  Castex  elimine  de  sa  presente 
etude  la  syphilis,  les  vegetations,  les  tumeurs,  l’affaissement  des 
narines,  les  cloisonnements  incomplets  du  vestibule  (Castex  et  Col* 
linet)  pour  lie  parler  que  de  la  rhinite  hypertrophiqae,  c’est-a-dire 
pratiquement  des  queues  de  cornet,  surtout  du  cornet  inferieur,  car 
le  moyen  serait  peu  atteint  et  le  superieur  point  du  tout.  Cet  etat 
morbide  se  decele  par  la  rhinoscopie  anterieure  et  surtout  la  rhino- 
scopie  posterieure.  Une  autre  cause  destruction  nasale  un  peu  plus 
rare  que  la  precedente,  mais  encore  tres  frequente  seraient  les 
deviations  de  la  cloison  nasale.  Pour  {’auteur,  le  traitement  de  choix 
est  ici  la  resection  sous-muqueuse  eomme  pour  la  queue  du  cornet 
inferieur,  c'etait  la  turbinectomie.  II  donne  a  ces  malades  atteints 
d’obstruction  nasale  par  Paction  de  deux  facteurs  etiologiques  men- 
tionnes  plus  haut  le  nom  dp  «  faux  adenoidiens  ». 

Si  chez  l’enfant,  Vepistaxis  est  determinee  par  les  corps  etrangers, 
les  ulcerations  septiques  ou  l’hemophilie,  chez  les  adultes,  il  faut 
incriminer  une  ulceration  de  la  partie  antero-inferieure  de  la  cloison 
ouparfoisun  troubledela  circulation  generale  (troubles  des  regies, 
menopause,  hemorrho'ides  a  flux  habituel  supprime,  malade  car- 
diaque,  brightique  ou  atheromateux).  Si  la  cauterisation  de  la  cloi¬ 
son  ne  suffit  pas  (galvanocautere,  nitrate  d’argent),  tamponnement 
dont  le  coton  hydrophyle  aura  pu  etre  trempe  dans  l’eau  oxygenee, 
l’antipyrine,  l’hamameline,  le  jusde  citron,  mais  pas  de  tamponne¬ 
ment  posterieur,  pas  de  perchlorure  de  fer  trop  irritant. 

Castex  se  contente  des  donnees  clasSiquesa  propos  de  Vasthme  des 
foins.  II  accepte  l’origine  pollinique  et  par  suite  le  serum  de  Bil- 
lard  et  Mollet,  la  pollantine  et  le  graminol,  traitement  specifique, 
mais  eomme  ces  moyens  peuvent  Cchouer,  il  recommande  aussi  les 
attouchements  a  la  cocaine,  au  menthol-chloroforme,  les  tampons 
d'eau  oxygCnee.  Comme  medicaments  internes,  il  prdconise  l’an- 
tipyrine,  la  terpine  a  haute  dose,  le  sulfate  d’atropine  pendant  les 
crises,  le  sulfate  de  quinine  quand  le  paludisme  peut  etre  soup- 
gonne,  les  poudres  antiasthmatiques,  les  cigarettes  de  datura. 
Comme  le  mal  est  souvent  determine  par  des  lesions  locales  du  nez,on 
supprimera  les  eperons  de  cloison,  les  queues  de  cornet,  les  polypes, 
on  detruira  les  zones  spasmogenes,  si  on  en  decouvre.  «  Les  courants 
continus,  dit  l’ecrivain,  et  ceux  de  haute  frequence  m’ont  rendu 
quelques  services.  »  On  tachera  de  modifier  aussi  le  terrain  neuro- 
arthri  tique. 

L'ozdne  est  cliniquement  dtudiepar  l’auteur  qui  insiste  sur  l’aspect 
des  fosses  nasales,  sur  la  nature  des  croutes.  Castex  passe  ensuite  k 
l’exameii  du  cavum  et  du  pharynx-  «  souvent  envahis  ».  Assez  frd- 
quemment  aussi  il  y  aurait  extension  au  larynx,  a  la  trachde,  a 
1’oreille  et  aux  sinus  des  fosses  nasales.  Il  existerait  egalement  chez 
beaucoupde  malades  un  etat  irritatif  des  culs-de-sac  conjonctivaux 
(Terson  et  Gabrielides)  qui  tendra  a  la  suppuration  apres  une  inter¬ 
vention  sur  l’ceil,  aussi  les  oculisles  feraient  traiter  actuellement  les 


ozeneux  avant  de  les  operer.  Souvent  ces  sortes  de  malades  sonl  des 
tuberculeux,  non  pas  parce  que  l’ozene  resulte,  comme  onl’a  dit,  de  la 
tuberculose,  mais  parce  que  la  punaisie  vient  sur  un  terrain  dystro- 
phiquefavorisant  aussi  l’invasion  dubacille  tuberculeux  ;  chez  quatre 
des  patients  de  Castex  il  y  avait  des  troubles  cerebraux  tels  que  c6pha- 
16e  opiniatre,  cauchemars,  perte  dela  memoire.  Le  diagnostic  serait 
facile.  Cependant  l’ecrivain  distingue  avec  soin.  cette  affection  de  la 
syphilis  nasale,  des  sinusites,  de  la  suppuration  due  aux  corps  Gran¬ 
gers  et  enfln  de  la  rhinite  atrophique  non  fetide.  L’auteur  admet  la 
predominance  marquee  dans  le  sexe  feminin,  l’influence  de  l’here- 
dite.  «  II  y  a  surement  un  certain  nombre  d’ozenes  qui  sont  d’ori- 
gine  heredosyphilitique.  La  coexistence  des  stigmates  usuels,  kera- 
tite,  deformations  dentairesne  permet  pasd’en  douter».  II  est  assez 
partisan  aussi  dela  nature  infectieuse  du  mal  et  accepte  sur  ce  point 
les  iddes  de  Perez.  II  y  aurait  done  interet  a  empecher  la  transmis¬ 
sion  du  mal.  II  croit  que  le  mal  est  tres  resistant,  mais  qu'en  somme 
il  est  curable  :  II  conseille  :  1°  de  nettoyer  minutieusement  les  fosses 
nasales,  puis  de  paraffiner  les  cornets  atrophies  avec  la  paraffine  a 
froid  ou  de  modifier  la  muqueuse  par  la  phototherapie  (Dionysio)  par 
les  courants  alternatifs  a  haute  frequence.  Ni  le  massage,  ni  l’elec- 
trolyse  cuprique  ne  seraient  veritablement  efficaces,  Il  en  serait 
de  merge  des  injections  de  serum  antidiphterique  (Belfenti  et  della 
Vedova).  Comme  moyensnouveaux,  il  signale  l'emploi  de  l’air  ehaud' 
(Moeller)  et  la  reeducation  respiratoire  (Robert  Foy),  mais  il  n'ap- 
prdcie  pas.  Il  croita  l’utilite  de  l’iodure  de  potassium  et  de  la  medi¬ 
cation  sulfureuse.  On  arriverait  adesodoriser  d’unefagon  definitive  le 
malade  ainsi  quele  proiiveraient  les  fiches  d’observation  de  l’auteur 
qu’il  a  depouillees  impartialement  dans  le  but  de  s’edairer  sur  ce 
point  encore  tres  discute. 

Comme  celle  de  l’oreille,  la  syphilis  du  nez  est  l’objet  d’un  tres 
bon  chapitre.  Avec  les  syphiliographes  les  plus  recents,  Castex 
admet  que  le  chancre  evolue  d’une  fagon  latente  dans  les  fosses 
nasales.  Il  y  a  tout  au  plus  un  peu  d’obstruction  et  des  petits  epis- 
taxis  renouveies.  Si,  par  hasard,  on  a  procede  a  un  examen,  on 
apergoit  une  petite  ulceration  surelevee  sur  le  canal  inferieur  ou  la  ; 
cloison,  pres  du  vestibule,  que  recouvre  une  croute  verdatre.  On  note  (. 
un  peu  d’engorgement  dans  les  ganglions  sous-maxillaires,  parfois 
dans  les  ganglions  parotidiens,  ce  qui  simule  l’oreillon.  L’apparition 
dela  roseole  leve  tous  les  doutes.  Les  accidents  secondaires  (papules, 
fissures  dans  les  narines,  erytheme  vermilion,  erosions  sur  la 
muqueuse)  seraient  races  et  mal  caracterises.  Le  cas  de  syphilide  - 
vegeta nte  de  Ripault  serait  tout  a  fait  exceptionnel.  La  periode  ter- 
tiaire  serait,  en  somme,  la  plus  caracteristique,  comme  le  soute- 
naient  depuis  iongtemps  les  principaux  syphiliographes.  Elle  sur- 
viendrait,  en  general,  Iongtemps  apres  le  chancre.  Il  y  a  jetage, 
des  mauvaises  odeurs,  des  croutes  d’un  vert  noiratre,  de  l’a trophic 
du  cornet  inferieur,  de  la  fetidite  marquee  de  l’haleine.  Les  • 
desordres  anatomiques,  souvent  fort  importants,  sont  longuement  , 
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exposes  et  l'auteur  rappelle  i'existence  possible  de  sinusites 
(Lubet-Barbon  et  Cornet).  11  signale  le  nez  en  lorgnette.  L’osteite 
naso-cranienne  peut,  d’autre  part,  entrainer  des  meningites  et  des 
encephalites  (Fournier).  Le  diagnostic  ne  presenterait  guere  de  dif- 
ficultes.  Ni  l’ozene,  ni  le  lupus  n’evolueraient  ainsi  et  l’aspect  serait 
au  fond  tout  autre.  Les  tumeurs  malignes  seraient  plus  douloureuses, 
ameneraient  une  obstruction  plus  complete,  montreraient  une  masse 
fongueuse  caraeteristique  et  saigneraient  d’une  fa?on  prolongee 
quand  on  les  touche  avec  le  stylet.  Les  rhinolithes  seraient  unila- 
teraux,  s’accompagnant  d’un  boursouflement  caraeteristique ;  il  y 
aurait  un  corps  dur,  mobile,  un  pea  different  du  sequestre.  Par 
contre,  la  lepre,  la  morve,  l’aclinomycose  seraient  beaucoup  plus 
difficiles  a  dlfferencier  de  la  syphilis,  mais  elles  ne  surviendraient 
que  bien  rarement.  Le  mercure  sera  donne  en  injections  intramu- 
sculaires.  Castex  nerecule  pas  au  besoin  devant  les  injections  intra- 
veineuses  de  cyanure  d’hydrargyre .  On  prescrira  2  a  3  gr.  d’iodure 
par  jour. 

L’heredosyphilis  du  nez  se  montrerait  a  la  naissance  ou  k  la 
puberte.’Dans  le  premier  cas,  e’est  le  coryza  des  nourrissons;  dans 
le  second,  des  epaississements  de  la  racine  du  nez,  des  atrophies  de 
cornet. 

Les  cancers  du  nez  semblent  etre  surtout  des  sarcomes  chez  les 
jeunes  sujets  et  des  epitheliomes  chez  les  individus  ttgds.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  symptomatology  serait  sensiblement  la  meme.  Apres  une 
periode  latente  caracterisee  par  une  sensation  de  plenitude,  des  dou- 
leurs  nevralgiques,  il  survient  des  suintements  ichoreux,  des  epis taxis 
rkpktes,  de  la  deformation  du  nez,  de  l’envahissement  ganglionnaire. 
A  l’examen  avec  le  speculum,  on  decouvre  une  tumeur  noirStre, 
livide,  saignant  facilement  et  d’une  fa?on  prolongde  au'contact  avec 
le  stylet.  Ce  serait  la  un  signe  presque  pathognomonique,  ainsi  que 
l’engorgement  ganglionnaire.  Mais  le  diagnostic  est  neanmoins  sou- 
vent  difficile,  surtout  dans  la  syphilis  peu  douloureuse,  bilaterale  et 
n’entrainant  pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Au  besoin,  on  devrait 
recourir  4  la  reaction  de  Wassermann.  Si  la  tumeur  est  circonscrite, 
on  l’enlevera  par  les  voies  naturelles  h  l’aide  du  curetage  suivi  de 
cauterisations  ou  avec  le  galvanocaulere.  Aux  travaux  plus  etendus 
conviendrait  le  procede  d’Ollier  ou  celui  de  Chassagnac  (resection 
temporaire  de  l’auvent  nasal  ou  rabattement  du  nez  sur  le  c6td 
oppose).  On  pourrait  aussi  employer  la  methode  de  Rouge  (de  Lau¬ 
sanne)  ou  de  Denker  (d’Erlangen).  L’emploi  des  rayons  X  et  les  ful- 
gurations  diminueraient  les  chances  de  recidive,  mais  le  schock 
operatoire,  les  hemorragies  secondaires,  les  pneumonies  seraient  a 
redouter.  Si  le  mal  est  inoperable,  on  desinfectera  avec  des  antisep- 
tiques,  on  fera  des  attouchements  a  l’adrenaline,  on  insufflera  du 
chlorate  de  potassium,  on  diminuera  la  douleur  avec  des  piqures  de 
morphine,  etc.  (A  suivre.) 

C.  Chauvf.au. 
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COMPTES  RENDUS 


Ii.  —  L'osteite  chronique  metaplastique  du  labyrinthe 

humain,  par  P.  Manasse,  de  Strasbourg.  Wiesbaden,  1912,  ehez 
Bergmann. 

Bien  des  points  restent  a  eluciderdansl’otosclerose,  malgre  le  grand 
nombre  de  travauxpublies,dont  quelques-uns  tresimportants,  notam- 
ment  ceux  de  Politzeret  de  Siebenmann1.  paute  de  criterium  anato- 
miquesuffisant,on  n'est  point  fixe  surla  veritable  nature  du  processus 
morbide2et  sur  sa  localisation  primitive3.  D’abord  les  matdriaux 
d’etude  manquent  en  grande  partie  faute  de  necropsies,  l’affection 
n’etant  point  mortelle,  et  ce  n’est  que  par  hasard  qu’on  peut  etudier 
l’oreille  d’un  sujet  atteint  de  surdite  progressive,  parce  que  le  sujet 
porteur  a  succombe  a  une  maladie  intercurrente.  Pour  cela,  il  a  fallu 
qu’il  habitOt  avant  sa  mort  un  hospice  ou  du  moins  qu’il  fut  venu  k 
l’hbpital  pour  une  maladie  gdnerale  infectieuse  quelconque  telle  que 
la  grippe,  la  fievre  typhoide,  etc.,  ou  pour  une  pneumonie,  une  tuber- ■ 
culose,  etc.  Ilest  ndcessaire  aussi  quecelui  qui  aura  fait  les  investiga¬ 
tions  necropsiques  aitete  un  habile bistologiste  habitue  &  reconnaitre 
les  ldsions  osseuses  d’une  technique  de  recherche  particulierement 
difficile  4,  et  aussi  un  otologiste  qui  connaisse  parfaitement  la  mala-; 
die  dont  il  a  eu  la  rare  fortune  de  pouvoir  explorer  les  alterations 
morbides.  Ce  sont  la  des  conditions  nombreuses  malaisees  a  trouver ' 
reunies.  Elies  le  sont  cependant  parfois  puisque  P.  Manasse  a  pu 
examiner  le  labyrinthe  de  dix  sujets  dontil  dbnne  une  description 
detaillee.  Il  en  tire  la  conclusion  importante  que  l'otosclerose  de 
Politzer  est  une  osteite  chronique  metaplastique  du  labyrinthe.  Il  a 
etudie  le  processus  morbide  de  cette  otite  interne  avec  beaucoup  de 
sagacite  ;  mais,  avant  d’examiner  les  vues  personnelles  de  l’auteur, 
passons  en  revue  les  faits  tres  rares,  en  somme,  sur  lesquels  est 
basee  la  presente  monographie. 

1°  Fait  nicropsique.  —  Femme  de  56  ans,  atteinte  durant  sa  vie  de 
surdite  progressive  bilaterale,  atteinte  en  outre  d’une  tumeur  du 
nerf  acoustique.  P.  Manasse  a  pu  etudier  le  rocher  gauche  auquel 
etait  attenant  ledit  neoplasme.  La  piece  provenait  de  l’lnstitut  ana- 
tomique  de  Karl-Rose.  Caisse  normale  ainsi  que  le  ligament  annu- 
laire.  Capsule  osseuse  du  labyrinthe  ne  presentant  a  premiere  vue 
rien  de  bien  special,  mais,  a  l  examen  histologique  on  decouvre  sur 
la  partie  anterieure  du  rebord  de  la  fenetre  ovale  un  petit  foyer  mor¬ 
bide  de  la  grosseur  d’une  tete  d’epingle,  A  l’eosine-hematoxiline, 
les  parties  atteintes  se  colorent  en  partie  en  rose  pale,  en  partie  en' ; 

1.  Traite.  Voir  aussi  la  monographie  de  Denker  :  Die  Otosclerose.  Wies¬ 
baden,  1904. 

2.  Voir  Zange  (Zeilschrift  Ohrenheilkunde,  vol.  LXI1,  p.  1). 

3.  Heimann  ( Monatschrift  f.  Ohrenheilkunde,  1909,  p.  761)  en  fait  une.  ' 
ankylose  primitive  de  l’etrier. 

4.  Von  Recklinghausen  a  mis  plus  de  vingt  ans  A  achever  ses  immor¬ 
telles  recherches  sur  le  rachitisme  et.  l’osteomalacie  sans  se  flatter  d ’a voir  4 
resolu  tous  les  problemes  qu’il  avait  a  resoudre. 


bleu  intense.  Dans  le  premier  cas,  trabecules  assez  abondantes, 
epaisses,  limitant  de  petits  espaces  lacunaires  renfermant  des  vais- 
seaux  bien  developpes,  entoures  de  cellules  de  tissir  conjonctif  et 
quelques  amas  graisseux  ga  et  la.  Dans  le  deuxieme  cas,  les  trabe¬ 
cules  sont  beaucoup  plus  minces,  beaucoup  moins  abondantes,  limi¬ 
tant  des  espaces  beaucoup  plus  vastes,  remplis  de  vaisseaux  entoures 
d’un  grand  nombre  de  cellules  embryonnaires.  Dans  les  petites 
cavites,  on  ne  trouvait  quedes  cellules  ovales  ou  aplaties  et  etroites  ; 
ici,  les  formes  sont  beaucoup  plus  variees.  Parfois  les  lacunes 
deviennent  enormes  et  les  especes  de  canaux  qui  y  menent  prennent 
eux-memes  de  fortes  dimensions.  On  dirait  qu’en  certains  points  ce 
tissu  osseux,  colore  fortement  en  bleu,  est  comme  reduit  a  l’etat  de 
crible,  tant  sont  nombreux  les  espaces  lacunaires.  Limites  tres  nettes 
entre  ce  tissu  osteide  et  le  tissu  compact  de  la  capsule  labyvinthique,  ' 
le  premier  etant  plus  irregulierement  dispose  et  ne  renfermant 
jamais  des  amas  cartilagineux  1  pathognomoniques  du  second. 
D’autre  part,  le  tissu  compact  reste  normal  au  voisinage  du  tissu 
morbide :  nulle  part  on  n’observe  d’osteoclastes  ni  de  cavites  (niches) 
d’Howshipseh  indiquant  des  traces  de  reaction  de  sa  part.  Ces  lesions 
histologiques  se  repeteront  comme  on  va  le  voir  dans  les  9  autres 
cas.  On  y  rencontrera  pareillementdes  alterations  morbides  du  laby- 
rinthe  membraneux  qui  jusqu’ici  etaient  peu  connues.  Dans  le  cas 
actuel,  les  lesions  etaient  pour  ainsi  dire  cantonnees  aux  parties  ner- 
veuses  de  celui-ci. 

Les  ganglions  etaient  tres  malades,  les  cylindres  nerveux  stran¬ 
gles,  moniliformes,  encastres  dans  du  tissu  cellulaire  de  nouvelle 
formation.  Beaucoup  de  pigments  et.de  cellules  pigmentaires. 
Pas  de  cellules  ganglionnaires  dans  les  parties  peripheriques  du 
ganglion  spiral ;  elles  sont  reduites  de  volume  dans  les  parties  cen¬ 
trales.  Dans  les  cavites  du  labyrinthe  membraneux,  beaucoup  de 
masses  hyalines  teintes  en  rouge  intense  par  l’eosine.  Quant  a  la 
tumeur  de  l’acoustique,  elle  a  ete  etudiee  par  le  professeur  Rose  lui- 
meme  qui  en  a  fait  l’objet  d’un  rapport  special. 

2°  Chez  une  femme  de  77  ans,sourde  depuis  30  ans  a  la  suite  d’une 
lievre  typhoide  et  qui  avait  presente  tres  souvent  du  vertige  dont 
Manassea  publie  deja  l’observation  sous  le  nom  de  surdite  complete 
d’origine  dothienenterique,  le  rocher  gauche  presentait  un  foyer 
morbide  osseux  a  la  partie  anterieure  de  la  fenetre  ovale,  qui  etait 
dela  grosseur  d’une  tete  d’epingle,  se  teintant  en  bleufonce  par  l’he- 
matoxyline-eosine  pendant  que  le  reste  de  la  capsule  labyrinlhique 
avait  sacouleur  rouge habituelle.  Ce  foyer  tendait]a  gagner  la  caisse,  il 
etait  irregulier,  serpentant  ga  et  la  et  rappelant  l’aspect  d’une  exos- 
tose.  Dans  les  cavites  limitees  paries  trabeculesa  disposition  plus  ou 
moins  spongo'ide,beaucoupde  vaisseaux,  mais  pas  d’osteoblastes,  pas 
d’osteoclastes,  pas  de  moelle  lymphoide  ou  graisseuse,  mais  de  la 

L  Ces  especes  de  nids  cartilagineux  se  retrouveraient  dissemines  sur- 
tout  dans  les  couches  superficielles  de  la  capsule  osseuse  labyrinthique. 
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moelle fibreuse en  quelques  points,  dontles  fibresavaientsubil’impre- 
gnation  calcaire.  Rien  au  ligament  annulaire.  Les  fibres  qui  reunissent, 
1’etrier  a  la  fenetre  ne  se  sont  pas  ossifiees;  etrier  completement 
normal.  Meme  aspect  des  lesions  dans  le  rocher  droit,  sauf  qu’il  n’y 
avait  pas  cle  grosses  cavites  pleines  d’elements  cellulaires  et  que  la 
moelle  fibreuse  faisait  defaut.  Manasseconclut  de  l’aspect  des  lesions 
qu’il  s’agis  sait  d’un  processus  morbide  en  voie  de  regression. 

3°  Chez  une  jeune  femme  de  30  ans,  sourde  a  gauche  depuis  l’en-'l 
fance  et  sourde  a  droite  neuf  semaines  avant  sa  mort  a  la  suite  d’une 
attaque  d’influenza,  on  trouva  la  muqueuse  de  la  caisse  amincie  en 
certains  points,  epaissie  en  d’autres.  La  cavity  tympanique  contenait 
quelques  mucosites.  Foyer  osseux  de  la  grosseur  d’une  forte  tete 
d’epingle  a  la  partie  anterieure  de  la  fenetre  ovale  d^bordant  un  peu 
dans  le  vestibule  jusqu’a  la  macula  sacculi.  II  s’agissait  d’un  tissu  tres 
riche  en  vaisseaux,  contenantdel’os  tres  jeune,  concomitamment  avec 
de  la  substance  osteo'ide,  tres  nettement  differencie  de  l’os  compact; 
normal  de  la  capsule  labyrinthique .  La  transition  est  tres  brusque. 
Pasde  disposition  reguliere  et  normale  des  trabecules  osseuses  dans 
le  foyer  morbide ;  espaces  lacunkires  tres  abondants.  Les  vaisseaux, 
tres  gros,  tres  nombreux,  sont  entoures  d’une  moelle  fibreuse  ga  et, 
la  ou  bien  par  du  tissu  embry  onnaire.  Le  tissu  est  colore  en  bleu 
intense  avec  l’hematoxyline-eosine.  Les  cellules  sont  tan  tot  rondes, 
tantot  allongees,  ou  presentent  une  forme  tres  irreguliere  avec  des 
pointes  multiples.  Osteoblastes  partout  hypertrophies,  pas  d’osteo-' 
clastes. 

Le  labyrinthe  membraneux  presente  une  obliteration  partielle  du<? 
ductus  cochlearis  soude  en  partie  avec  les  regions  voisines,  de  telle 
sorte  que  la  membrane  de  Reissner  semble  avoir  en  partie  disparu. 
Piliers  a  peine  reconnaissables;  membrane  de  Corti  tres  epaissie.  Les 
cellules  du  ganglion  spiral  ont  en  grande  partiedte  ddtruites  au  niveau 
du  p61e  superieur.  Cylindres-axes  amincis,  etrangles,  moniliformes.'  j 

L’auteur  n’a  pu  se  procurer  le  rocher  droit. 

4°  Chez  un  vieillard  de  69  ans,  atteint  de  surdite  progressive  de 
l’oreille  droite  depuis  10  ans  et  de  l’oreille  gauche  depuis  8  mois, 
sans  bourdonnements  ou  otorrhee,  qui  avait  succombe  k  un  carcinome 
du  maxillaire  superieur  (sinus)  le  rocher  droit  ne  presentaitqu’un  peu 
decatarrhede  la  caisse.  Osselets  et  ligament  annulaire  absolument  nor- 
maux,  mais  foyer  morbide  a  la  partie  anterieure  de  la  fenetre  ovale  se 
limitant  du  tissu  normal  par  une  ligne  tres  nette  en  forme  de  guir- 
lande.  On  y  trouve  du  tissu  osseux  jeune  et  du  tissu  osteo'ide ;  on  y 
renco  ntre  aussi  de  tres  nombreux  espaces  lacunaires  remplis  d’osteo- 
blastes  irregulieres  et  de  petits  trous  donnant  a  l’ensembleun  aspect 
cribleet  qui,  en  se  reunissant  en  certains  points,  forment  de  grosses 
cavites  remplies  d’une  moelle  fibreuse.  Coloration  bleu  intense  avec 
l’hematoxyline-eosine.  Tout  pres  du  tissu  morbide  en  question,  le 
tissu  compact  de  la  capsule  eontient  des  canaux  de  Havers  legere- 
ment  dilates  etd’aspect  un  peu  irregulier;  neanmoins  le  tissu  normal 
se  differencie  nettement  et  brusquement  du  tissu  osteo'ide  en  ques- 
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Le  labyrinthe  membraneux  est  tres  malade.  Ductus  cochlearis 
Ires  amoindri.  Membrane  de  Reissneret membrane  de  Corti  en  par- 
tie  disparues,  elements  cellulaires  atrophies,  degeneres  ;  ganglions 
nerveux  tres  atteints. 

Memes  lesions  dans  le  rocher  gauche,  sauf  que  les  membranes  de 
Reissner  et  de  Corti  sont  beaucoup  moins  lesees,  mais  les  ganglions 
nerveux  et  les  ramifications  nerveuses  de  l’acoustique  sont  mani- 
festement  tres  degeneres. 

5°  Chez  une  femme  de  52  ans,  sourde  depuis  de longues ann4es  des 
deuxoreilles,  la  caisse,  pendant  1’examen  necropsique,fut  trouvee  tres 
hyperemiee ;  osselets  normaux.  E  trier  ankylose  atteint  d’osteite.  Laby- 
rinthe  osseux  malade  sur  une  grande  etendue ;  tissu  compact  trans¬ 
forme  en  grande  partie  en  unesorte  de  tissu  spongieux,  dont  lestrabe- 
cules  irregulieres  limitent  des  espaces  lacunaires  renfermant  d’abon- 
dantes  cellules  embryonnaires.  A  la  peripherie  et  en  dehors,  les  tra- 
becules  epaisses  limitent  des  cavit£s  assez  petites  renfermant  de  la 
moellefibreuse.  Au.centre  et  a  la  face  interne  du  labyrinthe,  les  tra- 
beculessont  minces  etrenferment  de  grosses  cavites  qui  contiennent 
beaucoup  moins  de  vaisseaux  que  precedemment,  mais,  par  contre, 
beaucoup  plus  de  cellules.  Les  deux  varietesde  tissu  osseux  ne  sont 
pas  nettement  tranchees  l’une  de  l’autre,  car  il  exist'e  des  points  de 
passage.  La  premiere  qui  est  certainementlaplus  ancienne  commence 
manifestement  a  prendre  un  type  regulier  et  normal,  non  seulement 
au  point  de  vue  de  la  disposition  des  lamelles  osseuses,  mais  encore 
des  vaisseuux  qui  sont  abondants  et  bien  developpes  et  des  cellules 
qui  revetent  deja  un  type  medullaire. 

II  y  a  deux  foyers  :  Tun,  tres  vaste,  commengant  en  avant  de  la 
fenetre  ovale  et  s’etendant  au  vestibule  et  a  tout  le  limagon;  l’autre, 
beaucoup  plus  petit,  commengant  en  arriere  de  la  fenetre  ovale  et  se 
portant  vers  la  fenetre  ronde.  Ces  deux  foyers  englobent  enquelque 
sorte  le  ligament  annulaire.  Le  posterieur  a  envahi  manifestement 
l’etrier  etil  entoure  la  plus  grande  partie  de  la  fenetre  ronde. 

Dans  le  labyrinthe  membraneux  les  lesions  ont  respecte  en  grande 
partie  l’organe  de  Corti,  mais  envahi  le  canal  de  Rosenthal  tres 
retreci.  Ganglions  nerveux  degeneres  et  fibreux. 

Les  lesions  du  rocher  gauche  sont  a  peu  pres  identiques  a  celles 
du  cote  droit.  Ici  encore,  dans  le  labyrinthe  membraneux,  c’est  le 
ganglion  spiral  qui  est  le  plus  atteint.  II  est  manifestement  sclereux. 

6°  Dans  l’oreille  d’un  individu,  sourd  depuis  longtemps,  les 
recherches  necropsiques  du  c6te  de  l’appareil  auditif  montrerent  que  la 
muqueuse  de  la  caisse  etait  tres  vascularisee  et  epaissie.  Epithelium 
normal;  osselets  normaux,  sauf  l’etrier  dont  la  platine  est  tres 
epaissie,  atteinte  d’ankylose  osseuse;  ligament  annulaire  reeonnais- 
sable  seulement  en  arriere.  La  capsule  osseuse  labyrinthique  est 
malade  sur  une  tres  grande  etendue  (vestibule  et  limagon).  Comme 
dans  l'observation  preeedente,  troisfoyers  dont  un  petit  commence  en 
arriere  de  la  fenetre  ovale  ;  un  foyer  encore  plus  petit  existe  dans  le 
canal  semilunaire  posterieur;  le  plus  grand  commence  a  la  partie 
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anterieure  de  la  fenetre  ovale,  et  comprend  la  plus  grande  partie  de 
la  z6ne  morbide.  Lesions  histologiques  comme  dans  lecas  n°5.  Dans 
le  labyrinlhe  membraneux,  lesions  sclereuses  cantonnees  aux  gan¬ 
glions  nerveux  et  aux  branches  de  l’acoustique.  Organe  de  Corti  a 
peu  pres  normal. 

7°  Chez  un  individu  morth84  ans,  atteint  depuis  quelques  annees 
(6  ans)  de  surdite  progressive  dont  l'histoire  clinique  a  elerapportee 
par  Paul  Manasse  dans  sa  monographie  cfeja  paruesur  la  surdite  pro¬ 
gressive,  page  26,  lerocher  droit  n’etait  lese  que  Ires  legerement  au 
niveau  de  la  partie  anterieure  de  la  fenetre  ovale.  Foyer  dela  grosseur 
d’une  petite  tele  d’epingle.  A  ce  niveau  le  tissu  compact  de  la  capsule 
labyrinthique  est  re m place  entierement  par  du  tissu  spongieux  limi- 
tant  depetites  eavites  remplies  par  un  gros  vaisseau  entoure  de  cel¬ 
lules  plus  ou  moins  abondantes.  Les  trabecules  osseuses  formant 
ce  reseau  sont  tres  epaisses.  Qa  et  la  les  elements  cellulaires  tres 
peu  nombreux  cubiquesou  ovales  rappellentrabsolument  les  osteo- 
blastes.  En  certains  endroits,  le  jeune  tissu  osseux  a  presque  une 
apparence  normale  ,  en  d’autres  points  il  est  beaucoup  plus  alypique 
et  ost^oide.  Comme  dans  les  cas  3,  4,  5,  6,  on  rencontre  ga  et  la 
quelques  formations  cartilagineuses,  dans  le  tissu  compact  3  foyers 
morbides  distincts,  le  premier  deja  signale  quirespectel’etrier  mais 
se  porte  un  peu  ’dans  la  caisse,  un  deuxieme  occupant  la  region  du 
pore  acouslique  interne  a  l’entree  du  nerf  cochleaire,  un  troisieme 
au  sommet  des  rampes  du  limagon,  au  niveau  de  la  coupole  qui 
avail  et6  inapergu  lors  de  la  premiere  publication  de  ce  cas.  Tous 
ces  foyers  sont  nettemenl  separesdu  tissu  compact  par  une  eouche 
de  tissu  osteoide  prive  d’elements  cellulaires,  mais  encore  un  peu 
irregulier  d’aspect. 

Le  rocher  gauche  n’avait  que  deux  foyers  morbides,  l’un  au  niveau 
du  pore  acoustique,  l’autre  aulimagon  tout  pres  de  la  fenetre  ovale. 
Tissu  osseux  de  nouvelle  formation  spongoide  en  certains  points 
riche  en  cellules  a  type  se  rapprochant  de  la  normale  dans  la  plus 
grande  partie  de  l’etendue  des  parties  malades  ;  atrophie  marquee 
et  scl4reuse  du  labyrinthe  membraneux . 

8°  Chez  une  femme  1  morte  h  85  ans,  atteinte  de  surditd  progres- 
sive  depuis  30  ans,  completement  sourde  depuis  20  ans,  qui  avail  ■ 
cprouve  beaucoup  de  bourdonnements  avec  hallucinations  auditives 
(voix  lui  parlant,  ce  qui  determina  une  psychose  ayant  necessite 
l’internement)  ;  il  y  avait  du  c6te  des  deux  rochers  des  lesions  mar¬ 
quees  du  c6te  du  pore  acoustique  en  partie  comble,  caisse  normale  ; 
a  droite,  mais  l’etrier  est  partiellement  ankylose  en  arriere  ;  lesions,: 
beaucoup  moins  marquees  en  avant.  Limagon  completement  modifie 
ainsi  que  le  vestibule,  mais  l’os  nouveau  est  dejh  dense  etdetype 
rappelant  la  normale,  de  telle  sorte  qu’il  n’y  a  pas  de  tissu  spon- 

1.  Trois  de  ses  freres  et  sosursavaient  ete  atteints  aussi  de  surdite  pro- ' /j 
gressive.  A  l’autopsie,  leptomeningite  chronique  et  arteriosclerose,  foyer  3 
caseeux  calcifie  du  poumon,  libr6me  uterin. 
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guide  proprement  dit,  mais  l’os  est  beaucoup  plus  vasculaire  que 
dans  les  cas  normaux.  Elements  cellulaires  rappelant  de  tres  pres 
ceux  de  la  moelle.  Dans  le  labyrinthe  membraneux,  les  lesions 
occupent  presque  exclusivement  les  ganglions  nerveux  tres  scleroses 
et  les  rameaux  tres  atrophies  du  nerf  acoustique. 

Le  rocher  gauche  presente  en  gros  des  lesions  identiques  a  celles  du 
rocher  droit.  L’etrier  est  en  grande  partie  ankylose.  Les  alterations 
morbides  comprennent  non  seulement  le  limagon  et  le  vestibule, 
mais  encore  le  canal  semi-circulaire  superieur.  L’os  nouveau  est 
presque.typique  et  manifestement  dejkancien. 

9°  Femme  de  46  ans,  nihce  de  la  precedente,  atteinte  depuis  long- 
temps  de  surdite  progressive,  principalement  a  gauche.  A  l’autopsie, 
caisse,  osselets  et  muqueuse  sains,  sauf  que  la  platine  de  1’etrier 
est  legerement  luxee  en  arriere  et  que  la  branche  anterieure  est 
immobilisee  en  partie  par  la  saillie  d’une  exostose  occupant  la  partie 
anterieure  du  pourtour  de  la  fenetre  ovale.  Ligament  annulaire, 
hypertrophie  en  avant,  atrophie  en  arriere.  Le  foyer  d’osteite  pre¬ 
cite  a  envahi  la  paroi  antdrieure  du  vestibule  jusqu’h  la  macula  sac- 
culi  et  le  limagon  jusqu’au  tour  de  spire  superieur.  II  se  colore  en 
rose  a  sa  peripherie  en  bleu  sombre  a  son  centre  quand  on  le  sou- 
met  a  l’hematoxyline-eosine.  A  sa  peripherie,  il  est  constitue  par 
des  trabdcules  epaisses  limitant  des  espaces  remplis  de  moelle 
fibreuse.  Dans  les  parties  centrales,  les  lacunes  sont  beaucoup  plus 
volumineuses  et  renferment  beaucoup  de  vaisseaux  entoures  d’une 
grande  quantite  de  cellules  embryonnaires,  arrondies,  ovales  ou 
irregulieres  dont  quelques-unes  sont  manifestement  des  osteo- 
blastes.  Sur  la  z6ne  intermediate,  entre  le  tissu  sain  et  le  tissu 
malades  les  Elements  cellulaires  disparaissent  completement.  Dans 
le  labyrinthe  membraneux,  atrophie  legereet  affaissement  de  la  mem¬ 
brane  basilaire  qui  n’a  plus  qu’une  couche  de  cellules.  Membrane 
de  Reissner  normale,  hydropisie  du  ligament  spiral.  Eiivahisse- 
mentdu  canal  de  Rosenthal  par  du  tissu  embryonnaire.  Sclerose  des 
ganglions  nerveux.  Pigment  et  cellules  pigmentaires  en  grande 
quantite. 

A  droite,  labyrinthe  osseqx  normal,  mais  labyrinthe  membra¬ 
neux  malade  comme  a  gauche.  On  constate  memeune  atrophie  plus 
considerable  de  l’organe  de  Corti. 

■10°  Chez  une  femme  de  40  ans  atteinte  de  surditd  progressive  et 
depuis  4  a  5  ans  de  violents  vertiges,  on  trouvait  le  tympan  du  c6le 
droit  tres  enfonce  et  le  tympan  gauche  perfore  avec,  sur  le  promon- 
toire,  une  perte  de  substance  comblee  par  un  granulome.  Acuite 
auditive  tres  faible.  Tuberculose  etendue  du  pharynx,  du  larynx  et 
des  poumons.  A  l’autopsie,  le  rocher  du  cot6  droit  renferme  une 
caisse  atteinte  de  catarrhe,  mais  tympan  et  osselets  normaux  ainsi 
que  les  fenetres  et  le  ligament  annulaire.  Capsule  labyrinthique  nor¬ 
male,  sauf  en  deux  petits  points.  Au  niveau  du  tour  de  spire  supe¬ 
rieur  du  limacon,  foyer  de  2  millimetres  de  surface  ou  le  tissu  com¬ 
pact  a  fait  place  a  du  tissu  osteoide  dont  les  parties  centrales  se 
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colorant  en  bleu  intense  ont  plutbt  des  cellules  embryonnaires  que 
de  veritables  osteoblastes.  Vaisseaux  abondants  et  bien  developpes. 
Limites  tres  nettes  entre  les  parties  malades  et  les  parties  saines. 
Pas  de  veritables  osteoclastes  ni  de  lacunes  de  Howshipsch.  En 
avant,  pres  du  canal  carotidien,  autre  petit  foyer  semblable  au  pre¬ 
cedent,  mais  con  tenant  ?a  et  la  un  peu  de  moelle  fibreuse.  Laby- 
rinthe  membraneux  manifestement  malade.  Atrophie  de  l’organe  de 
Corti,  atrophie  beaucoup  plus  marquee  des  branches  du  nerf  acous- 
tique  et  de  ses  ganglions. 

Le  rocher  gauche  est  tres  lese.  Plus  de  tympan,  elimination  du 
marteau  et  de  l’enclume,  parois  carieuses,  etrier  carieux .  Capsule 
labyrinthique  lesee  comme  celle  du  cote  droit  comme  symetrique- 
ment ;  le  tissu  osteoide  des  foyers  morbides  est  semblable  a  celui 
decrit  a  propos  du  labyrinthe  osseuxducbte  droit.  Labyrinthe  mem- 
braneux  presente  une  atrophie  encore  plus  marquee  qua  droite 
des  elements  nerveux.  On  y  trouve  ?a  et  la  des  corpuscules  de  pus, 
la  capsule  osseuse  ayant  ete  legerement  envahie  par  l’osteite 
carieuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Ce  qu’il  y  a  d’interessant  surtout  dans 
les  faits  notes  par  Paul  Manasse,  c’est  que  les  lesions  sont  manifes¬ 
tement  de  nature  inflammatoire  (tissu  osteoide  en  voie  de  d^velop- 
pement  ou  de  regression  suivantles  points  consideres,  tissu grauuleux 
dans  les  espaces  lacunaires,  presence  de  cellules  geanles  et  d’ elements 
embryonnaires,  transformations  fibreuse  de  la  moelle  9k  et  la)  qu’elles 
ne  sont  pas  de  nature  d’autre  part  a  justifier  l’opinion  souvent  emise 
d’une  ankylose  primitive  de  l’etrier  puisque  cette  ankylose  manque 
quelquefois,  que  le  mal  tout  en  semblant  predominer  au  niveau  de  la 
partie  anterieure  du  rebord  de  la  fenetre  ovale,  peut  occuper  aussi 
des  points  de  la  capsule  labyrinthique  qui  en  sont  tres  eloignes. 

Suivant  Manasse  le  tissu  ne  serait  atteint  que  secondairement  et  en 
quelque  sorte  d’une  fagon  passive  *.  Ilse  resorberait  pour  ainsi  dire 
sans  resistance,  sans  reaction  cellulaire  (puisqu’il  n’y  a  pas  d’osteo- 
blastes,  pas  dejcavite  d’Howspiseh),  parce  qu’il  est  mortellement  corn- 
prime  par  le  tissu  osteoide  de  nouvelle  formation.  Celui-ci  se  develop- 
perait  nonapres  destructiondu  tissu  compact  dans  des  lacunes  laiksees 
libres  par  la  disparition  de  celui-ci,  mais  dans  des  espaces  preformes 
vasculaires,  tels  que  canaux  des  arteres  nourricieres  de  la  region, 
canaux  de  Havers.  En  etouffant  le  tissu  compact  du  voisinage  qui  se 
resorbe  passivement,il  sefait  de  la|place,et  si  d’habitude  le  foyer  mor- 
bide  est  tres  limite,  de  la  grosseur  par  exemple  d’une  tete  d’epingle, 
par  contre,  iljenvahit  parfoislaplus  grande  partie  dela  capsuleosseuse 
labyrinthique. 

Paul  Manasse  a  pu  suivre  revolution  de  ce  tissu  de  nouvelle  for¬ 
mation.  Contrairement  a  ce  que  l’on  aurait  pu  supposer  il  ne  se 

1.  Siebenmann  pensait  au  contraire  qu’il  y  avail  d’abord  fonte  active  du 
tissu  compact  puis  formation  secondaire  de  tissu  osteoide  aboutissant  pen 
a  peuau  tissu  compact  (Voir  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  vol.  34  et  36b 
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transformerait  pas  progressivement  en  tissu  compact  normal,  ou  du 
moins  cc  ne  serail  pas  l’eventualite  la  plus  ordinaire.  Le  plus  souvent 
il  se  resorberait  par  resorption  lacunaire  en  masse  par  suite  de  Faction 
des  osteoclastes  ou  bien.  des  canaux  de  Havers  et  les  cavites  osteo- 
blastiques  qui  l’entourent  deviendraient  de  plus  en  plus  vastes  de 
telle  sorte  que  les  lamelles  osseuses  allant  sans  cesse  en  se  reduisant 
fmiraientpardisparaltre.  Ilresulterait  de  ce  processus un  aspect  ver- 
moulu  de  vieux  bois  ou,  mieux,  un  etat.  crible  que  l’auteur  decrit 
longuement.  Une  fois  le  tissu  osteoide  de  premiere  generation  detruit, 
il  se  produirait  un  tissu  ostdoide  de  deuxieme  generation  qui  attein- 
drait  l’etat  adulte  et  peu  a  peu  se  confondrait  avec  le  tissu  compact 
de  voisinage.  Une  autre  particularity  tres  interessante  de  l’anatomie 
pathologique  de  1’affection,  c’est  la  symetrie  presque  parfaite  des 
lesions  du  c&te  droit  et  du  c6te  gauche  quand  le  sujet  a  ete  atteint 
pendant  sa  vie  de  surdite  bilaterale.  L’auteur  a  mentionne  dans  un 
chapitre  special  les  travaux  de  ses  devanciers  sur  la  nature  des  alte¬ 
rations  morbides  osseuses  de  l’otoselerose.  Le  lecteur  y  trouvera  des 
renseignements  historiques  interessants,  mais  qui  nepeuvent  prendre 
place  dans  la  presente  analyse.  Les  lesions  dulabyrinthemeinbraneux 
retrouvdes  dans  lesiOcasd’otoscleroseetudies  par  lui  rappellentcelles 
de  la  surdite  nerveuse  pure  (ou  il  n’existe  que  des  lesions  del’auditif 
et  de  ses  ganglions),  mais  elles  sont  un  peu  moins  prononcees.  Deja 
dans  le  cas  de  Scheibe  etudid  par  Bezold  ( Zeitschrift  f .  Ohrenheil- 
kunde,  vol.  24),  dans  un  cas  de  Politzer,  dans  un  cas  de  Siebenmann, 
dans  quelques  cas  de  Habermann  [Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  vol.  50, 
53  et  60),  dansle  casd’Otto  Mayer  (Monatschrift  f.  Ohrenheilkunde, 
1911),  des  faits  semblables  avaient  etd  signales.  Ce  sont  done  des 
eventualites  assez  frequentes  dans  Lotosclerose,  mais  sont-elles  primi¬ 
tives  et  les  lesions  osseuses  leur  sont-elles  consecutives  ?  Bruhla  sou- 
tenu  que  Paul  Manasse  etait  de  ce  dernier  avis.  Il  n’en  est  rien  et  l'au- 
teurpense  seulement  que  quand  il  y  a  surdite  progressive  interessant 
le  nerf  acoustique  leslesions  quelqu’en  soitlefacteur  etiologique,  qui 
peut  etre  tres  divers  (traumatisme,  infections,  intoxications,  propa¬ 
gations  d’une  inflammation  de  la  caisse)  sonl  sensihlement  les  memes, 
bien  que  leur  pathoginie  puisse  elre  Ires  difference .  D’ailleurs,  cet 
auteur,  malgre  l’existence  simultanee,  dans  les  casqu’ila  etudies,  de 
lesions  du  labyrinthe  osseux  et  delusions  du  labyrinthe.membraneux 
declare  merne  n’etre  pas  en  etat  de  decider  s’il  y  a  relation  quel- 
conque  entreces  deux  processus  ou  s’ils’agit  de  simples  coincidences. 
Quoiqu’ilen  soit,  a  propos  de  la  topographie  de  ces  lesions  nerveuses 
et  de  leur  nature,  il  rappelle  ses  travaux  anterieurs  bien  connus. 

Comme  annexes  a  sa  monographic  proprement  dite,  il  etudie  les 
ankyloses  de  l’etrier  qu’on  rencontre  en  dehors  de  l’otosclerose  (ankv- 
lose  fibreuse  et  ankylose  calcaire  a  la  suite  d'inllammations  de  la 
caisse.  A  signaler,  surtout  ace  point  de  vue,  un  cas  personnel  a  l’auteur 
dependant  peut-etre  d’une  syphilis  ancienne.  Il  s'occupe  ensuite  des 
symptomes  releves  par  lui  dans  les  10  cas  qu’il  a  etudies  (principa- 
lement  des  troubles  de  l’acuite  auditive  et  de  leur  pathogenie)  et 
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enfrn  de  l'eliologie  des  lesions  osseuses  si  remarquablement  ddcrites 
par  lui.  L’ecrivain  n’a  rien  trouve  qui  puisse  faire  supposer  une 
cause  locale;  il  s’agirait  bien  plus  vraisemblablement  d’une  cause 
generate  frappant  l’economie  tout  entiere.  Hammerschlag  et  Kor- 
ner  ont  fait  des  releves  familiaux  tres  soignes  qui  prouveraient  le 
caractere  hereditaire  de  l’affection.  Rappelons  a  ce  propos  que  Paul 
Manasse  a  pu  etudier  les  2  rochers  d’une  tante  et  d’une  niece  frap- 
pees  toutes  deux  de  surdite  progressive.  Dans  3  rochers  il  y  avait 
osteite  metaplastique  du  labvrinthe,  mais  2  fois  seulement  il  y  eut 
ankylose  de  l’etrier.  Dans  le  4e  cas  il  n’y  avait  d’un  c6te  que  des- 
lesions  du  labyrinthe  membraneux.  L’auteur  mentionne  flnalement 
l’hvpothese  de  Hammerschlag  d’apres  laquelle  l’otoselerose,  la  sur¬ 
dite  labyrinthique  progressive  (degenerescence  atrophique  des  par¬ 
ties  molles  du  labyrinthe)  et  la  surdite  hereditaire  seraient  une  seule 
et  meme  affection  sous  trois  formes  differeiites.  Il  considere  ce  point 
de  vue  comme  tres  interessant,  mais  suivant  lui  les  materiaux  man- 
queraient  encore  pour  juger  de  son  exactitude.  Signalons  en  ter- 
minant  le  caractere  tres  complet  de  son  index  bibliographique  (a 
partir  de  la  monographie  de  Denker  en  1904)  et  la  beaute  de  ses 
planches  anatomopathogiques  d’un  caractere  tres  artistique. 

C.  Chauveau. 

III.  —  Les  inflammations  phlegmoneuses  des  voies 
aeriennes  superieures,  par  le  prof.  Edmond  Meyer,  de  Berlin ; 
fascicule  du  traite  de  chirurgie  speciale  des  oreilles  et  des  voies 
aeriennes  superieures,  publie  sous  la  direction  de  Katz,  Preysing 
et  Blumenfeld.  Wurtzbourg,  1912,  chez  Curt  Kabitsch. 

Sous  ce  nom,  l’auteur  a  reuni  des  affections  fort  diverses  comme 
siege,  nature,  symptfimes  et  traitement;  cependant,  par  cela  meme 
qu’elles  sont  determinees  par  des  germes  pyogenes,  elles  ont  un  air 
de  famille  indiscutable.  Les  symptdraes  locaux  sont  en  effet  primes 
ici  par  les  phenomenes  generaux  qui  sont  toujours  les  memes  tels 
que  frisson  intense,  elevation  de  temperature  considerable,  etc.  Ici, 
comme  dans  les  aulres  regions  du  corps,  le  phlegmon  pent  etre 
traumatique  ou  idiopathique,  l’inllammation  est  franchement  micro- 
bienne.  Le  plus  souvent  il  faudrait  incriminer  le  streptocoque,  puis 
le  staphylocoque;  mais  on  a  retrouve  aussi  dans  le  pus  des  pneumo- 
coques,  des  bacilles  diphteriques  ou  le  bacille  de  Pfeiffer  en  culture 

Dans  le  nez,  les  collections  purulentes  ne  se  voient  guere  qu’au 
septum,  les  abees  des  cornets  etant  en  somme  exceptionnels.  L’idee 
d’une  chondrite  perd  du  terrain  en  face  de  l’hypothese  d'un  phleg¬ 
mon  diffus  de  la  cloison  (Kiittner),  qu’il  soit  du  a  une  petite  excoria¬ 
tion  ou  qu’il  se  produise  pendant  une  maladie  infectieuse.  Les  germes 
pathogenes  envahissent  surtout  la  voie  lymphatique,  beaucoup  plus 
rarement  la  voie  sanguine.  Ricci,  Lublinski,  Killian  ont  vu  1’abces 
du  septum  survenir  au  cours  d'une  carie  dentaire  ou  d’un  empyeme 
maxillaire  (Tod,  Parker).  D’autres  fois,  on  peut  invoquer  la  presence 
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d'un  corps  etranger  (Carrikre).  La  partie  inferieure  du  nez  semble 
elargie,  fluctuante,  la  levre  superieure  est  manifestement  gonflee  en 
haut.  Le  vestibule  est  rempli  dans  les  deux  narines  par  une  masse 
Iivide  qui  masque  entierement  les  parties  profondes.  Le  pus  est 
faciiement  renvoye  d’un  cote  a  1’autre  par  suite  de  la  perforation  du 
septum.  C’est  lk  un  sympt&me  precieux  note  par  Berard  il  v  a  bien 
longtemps  deja.  L’hematome,  malgre  quelques  signes  differentiels 
et  sa  marche  un  peu  dissemblable,  ne  se  distingue  en  somme  de 
Labces  que  par  le  liquide  retire  de  la  ponction.  Apres  coca'inisation, 
on  fendra  la  tumeur  fluctuante  verticalement ;  on  enleve  les  sequestres 
cartilagineux  ou  osseux,  puis  on  ddcortique  la  paroi  pour  empecher 
toute  rdcidive.  On  pansera  au  xeroforme  ou  k  l’iodoforme  pour  fav“o- 
riser  la  granulation  des  tissus  et  l’adherence  des  parois  entre  elles. 
Ce  n’est  que  quand  le  cartilage  est  mortifie  en  presque  totalite  qu’on 
pent  craindre  des  deformations  consecutives,  mais  cela  serait  bien 
rare.  Si  le  mal  est  abandonne  a  lui-meme,  l’abces  finit  par  se  vider 
■spontanement,  mais  les  bords  de  l’ouverture  ne  se  cicatrisent  pas  et 
simulent,  a  un  examen  superficiel,  une  ulceration  syphilitique  ou  une 
ulceration  tuberculeuse. 

L 'erysipele  du  nez,  bien  decrit  par  les  auteurs  frangais  de  la  moi- 
tie  du  xixc  sieele,  est  ici  assez  brievement  esquisse.  Meyer  fait 
remarqiier  que  le  mal  dans  ses  formes  intenses  envahit  presque  tou- 
jours  les  sinus.  Luc  a  vu  dans  un  cas  tin  empyeme  chronique  se 
montrer  apres  Laffection.  Le  pus  renfermaitle  microbe  deFehleisen. 
A  cote  des  formes  habituelles  qui  succedent  a  l’drysipele  de  la  face, 
l’auteur  cite  les  erysipeles  primitifs  des  fosses  nasales.  Les  symp- 
tomes  locaux  etant  moins  nets,  on  selaissera  guider  pour  le  diagnos¬ 
tic  sur  les  phenomenes  g^ndraux, 

11.  —  Le  phlegmon  du  gosier  et  Very sip^le  de  la  gorge  Semblent 
Ires  etroitement  apparentes  au  point  de  vue  symptomatique  etbacte- 
riologique.  L’epysipele  primitif  du  pharynx  semble  absolument  rare, 
malgre  les  affirmations  contraires  de  Lasegue  et  de  Hiller.  Plus  son- 
vent  il  succede  a  un  erysipele  de  la  face.  Qu’il  y  ait  erysipele  ou 
phlegmon,  le  mal  debute,  comme  on  le  sait,  par  des  symptomes  tres 
violents  (frissons,  forte  elevation  de  temperature,  abattement  ou  au 
contraire  excitation  et  delire).  La  douleur  locale  est  variable,  la 
muqueiiseapparait  rouge  ou  Iivide,  brillante,  tres  seche  (Kronenberg). 
D'habitude  les  ganglions  lymphatiques  de  la  region  sont  tres  tume¬ 
fies.  On  voit  souvent  survenir  des  endocardites,  des  nephrites,  des 
arthrites  infectieuses.  Tantot  l’inflammation  se  cantonne,  lantot  elle 
voyage.  Comme  moyen  therapeutique  on  prescrira  les  enveloppe- 
ments  froids,  l'emploi  des  serums  antistreplococciques  souvent  effi- 
■caces.  S’il  se  forme  du  pus,  il  sera  elimine  par  incision.  On  cal- 
mera  l’agilation  par  les  nervius  et  les  douleurs  par  la  morphine. 

Si  l  abces  se  cantonne,  on  a  Labces  tonsillaire  ou  Labces  periton- 
sillaire,  ou  Labces  retropharyngien.  La  premiere  variete  assez  rare 
so  produit  dans  les  cryptes  amygdaliennes  depuis  longtemps  malades. 
Elle  pent  exister  longtemps  sans  determiner  grande  reaction  gene- 
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rale  ou  locale.  Le  pus  peut  se  caseifier  entierement.  Si  l’abees  est. 
plus  gros,  il  amene  une  deformation  de  la  tonsille  et  souvent  aussi 
de  l'engorgement  ganglionnaire.  La  deglutition  est  meme  genee  a 
cause  de  la  sensibilite  et  surtout  du  volume  de  la  region  malade. 

L’abces  pdritonsillaire,  bien  connu  depuis  Lasegue,  est  decrit  par 
l’auteursans  details  nouveaux,  mais  d'une  fagon  suffisamment  detail- 
lee.  II  a  bien  su  ddpeindre  les  d6sordres  locaux  de  l’isthme,  notam- 
ment  la  deformation  de  la  region  malade  que  represente  au  naturel 
une  excellente  planche  en  couleur.  Suivant  Meyer,  le  pus  serait  tres 
precoce  et  ilpourraitse  former  au  bout  de  24,  36,  48  heures,  rarement 
au  dela  du  troisieme  jour.  Quand  on  laisse  le  mal  evoluer,  la  collec¬ 
tion  flnirait  par  s’ouvrir  spontanement  le  sixieme  ou  le  huitieme  jour 
dans  la  fossette  sustonsillaire.  Parfois  l’abces  aigu  se  transformerait 
insensiblement  en  un  abces  chronique.  Souvent  il  y  aurait  erosion 
d’un  vaisseau  et  hemorragie  plus  ou  moms  abondante.  Les  fusees 
purulentes  dans  l’aisselle  et  le  mediastin  seraient  tout  a  fait  excep- 
tionnelles.  Au  debut,  on  pourrait  recourira  lamethode  deBier(Prym) 
qui  semble  inefficace  a  l’auteur.  La  congestion  passive  (Polyak,  Van 
Gerson,  Gaudin)  serait  plus  efficace.  En  general,  le  plus  simple  est 
d’inciser  d’une  fagon  precoce  pour  frayer  au  pus  son  passage.  On 
choisira  »comme  lieu  d’election  la  partie  superieure  ou  la  partie 
externe  de  la  glande.  Le  drainage  serait  totalement  inutile.  Si  le 
foyer  est  tres  eu  arriere  et  tres  profond,  il  faudra  inciser  au  niveau 
du  pilierpostdrieur.  Winkler,  dit  Meyer,  estbeaucoup  plus  radicalque 
la  majorite  des  chirurgiens  actuels.  Ilprescrit  la  tonsillotomie,  puis 
il  desinfecte  la  niche  tonsillaire  avec  la  solution  de  Lugol. 

La  peritonsillite  linguale,  plus  rare  et  plus  mal  connue  que  la 
peritonsillite  palatine,  est  connue  surtout  depuis  l’emploi  du  miroir 
qui  permet  de  reconnaitre  la  veritable  nature  de  cette  sorte  de- 
phlegmon.  En  meme  temps  que  le  malaise  general,  le  frissonnement, 
la  lievre  elevee,  on  constate  que  la  racine  de  la  languc  est  rouge, 
gonllee,  et  la  tumefaction  tend  a  gagner  la  vallecule  et  le  haut  de 
l’epiglotte.  Les  ganglions  de  la  region  sont  toujours  tumefies  et  dou-’ 
loureux.  On  dirait  d’un  abces  du  dos  de  la  langue  bride  en  deux 
masses. par  le  muscle  hyoglosse  (Killian).  La  dysphagie  est  presque- 
totale.  La  fluctuation  est  difficile  a  percevoir  a  cause  de  la  situation, 
profonde  du  foyer  morbide.  Si  on  abandonne  le  mal  a  lui-meme,  il 
Unit  par  s’ouvrir,  mais  determine  souvent  alors  des  complications 
septiques  ou  de  l’mdeme  de  la  glotte.  Dans  quelques  cas  ou  1’abces 
est  tres  posterieur  et  profond,  il  faudra  se  resigner  a  ouvrir  par  le 
dehors  et  non  par  les  voies  naturelles. 

L’adeno'idite  suppuree  ou  peritonsillite  retronasale  donnerait  assez.. 
souvent  naissance  a  un  phlegmon  lateral  du  cou  ou  a  un  abces  retro- 
pharyngien.  Les  douleurs  d’oreille  seraient  fort  vives,  le  malaise 
general  tres  considerable  et  le  diagnostic  se  ferait  exclusivement 
parl’examen  du  cavum. 

L’abces  retropharyngien,  si  bien  etudie  par  les  auteurs  frangais 
dela  moitie  du  xixesiecle,  evoluerait  sous  une  forme  idiopathique  ou. . 
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sous  une  forme  secondaire.  L’auteur,  pour  faire  comprendre  sa  patho¬ 
genic,  rappelle  la  disposition  des  plans  de  la  region  et  s’appuie  sur 
les  recherches  de  Most  concernant  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
lete  etdu  cou.  A  c6te  des  inflammations  aigues  des  cavites  voisines- 
et  des  pyrexies  infectieuses  telles  que  la  rougeole,  on  devrait  incri- 
miner  assez  souvent  la  tuberculose.  Le  mal  ne  se  relrouvepait  pas- 
chez  1’adulte  parce  que  les  ganglions  retropharyngiens  disparaissenl 
en  dehors  de  l’enfance  (Hahnel  et  Strubing).  Le  mal  peut  tuer  par 
septicemie,  marasme,  fusees  mediastiniennes,  ouverture  dans  les 
branches.  A  propos  du  diagnostic,  Meyer  rappelle  que  ces  sortes 
d’abces  etant  beaucoup  plus  frequents  qu’on  ne  le  su.pposera.it,  il 
fau t  toujours  explorer  tout  le  pharynx  quand  un  jeune  sujet  est  pris 
de  dysphagie. 

La  voie  a  suivre  pourl’incision  variera  suivant  le  siege.  En  tout  cas,. 
on  ne  sectionnera  pas  trop  largement  tout  d’abord  pour  eviterl’enva- 
hissement  par  le  pus  des  voies  respiratoires.  Un  paragraphe  special 
est  consacrd  aux  abces  secondaires  a  une  carie  de  la  colonne  cer- 

III.  —  Les  phlegmons  du  larynx  sont,  comme  on  le  sait,  soit  des- 
collections  sons-muqueuses,  soit  des  chondrites  suppurees.  Kiitlner 
a  montre  que  le  phlegmon  diffus  larynge  et  l'erysipele  sont  des  affec¬ 
tions  identiques.  Dans  tous  les  cas,  le  mal  est  rarement  primitif, 
c’est-a-dire  le  plus  souvent  secondaire.  A  c6te  des  phenomenes- 
generaux,  toujours  les  memes  dans  n’importe  quel  abces  aigu,  il  y 
a  des  troubles  locaux  consistant  surtout  en  sympthmes  d’asphyxie. 
L’examen  au  miroir  montre  une  rougeur  et  un  gonflement  diffus;  la- 
lumiere  de  l’organe  peut  etre  singulierement  reduite.  Les  lesions  ne 
sont  pas  cantonnees,  le  mal  ayant  une  tendance  serpigineuse  mani- 
feste. 

Quand  l’affection  est  due  a  la  perichondrite,  on  peut  avoir  des 
varietes  sus-glottiques  et  sous-glottiques  actuellement  bien  connucs. 
Ce  seraient  l’epiglotte,  puis  les  aryteno'ides  qui  seraient  le  plus  sou¬ 
vent  atteints  de  pdrichondrite.  Dans  cette  derniere,  on  a,  dit 
S.  Meyer,  a  noter  une  diminution  notable  de  certains  mouvements, 
notamment  ceux  d’abduction.  Le  pronostic  resterail  douteux  a  cause 
de  la  possibility,  dans  les  cas  d’apparence  benigne,  de  poussees 
aigues  fort  graves  survenant  subitement.  L’ecrivain  est  partisan  des 
scarifications  qui  donneraient  rarement  lieu  a  des  hemorragies 
importantes.  S'il  y  a  dyspnee  intense,  il  faudra  de  bonne  heure 
recourir  a  la  tracheotomie  inferieure. 

Enfin,  1’auteur  termine  par  une  interessante  etude  de  l’angine  de 
Ludwig.  C.  Chauveau. 

Iv-  —  La  logique  medicale,  analyse  critique  de  la  mede- 
eine  entant  que  science,  parBiEGANSKi  (Traduction  allemande 
sur  la  26  edition  polonaise  de  1’ouvrage,  par  Fabian).  Wiirfzbourg, 
cliez  Curt  Kabitsch,  1909. 

Ceux  qui  aiment  a  raisonner  sur  la  valeur  absolue  de  leurs  connais- 


■sances  et  qui  n’ont  pas  tout  a  fait  oublie  les  notions  philosophiques 
cle  l’enseignement  universitaire  parcoureront  avec  beaucoup  d’inte- 
ret  l’ouvrage  tres  important  que  Bieganski  a  ecrit  sur  le  sujel. 
Fabian  vient  d’en  donner  une  tres  fidele  et  tres  elegante  traduction 
allemande,  ce  qui  rendra  l’oeuvre  plus  accessible  au  grand  public 
medical.  Les  tentatives  de  ce  genre  sont  dejk  bien  anciennes  puisque 
dans  la  collection  hippocratique  on  trouve  des  livres  consacres  a 
l’art  medical,  aux  preeeptes,  a  la  vieille  medecine.  Puis  humo- 
ristes,  mdthodistes,  et  surtout  empiriques  ont  forc^ment  aborde 
l’etudedes  bases  memes  sur  lesquelles  repose  la  medecine,  son  degre 
d'exactitude,  la  methode  qui  lui  convient,  etc.  Plus  tard  les  scholas- 
tiques  du  moven  age  assignenta  la  medecine  les  memes  lois  que  celles 
qui  president  a  l’acquisition  de  n’importe  quelle  connaissance  et 
qu’avaient  revele  a  tout  jamais  le  gdnie  d’Aristote.  Au  xvine  siecle  le 
medecin  suisse  Jean-Georges  Zimmermann,dlevede  Haller,  ecrivit  un 
traite  tres  renomme  de  son  temps  sur  «  Fexperience  en  medecine  » 
qui  fut  traduit  en  frangais  et  en  italien.  L'auteur  est  un  partisan 
declare  de  l’observation  clinique  approfondie,  mais  a  cela  se  borne 
Foriginalite  de  son  oeuvre.  Un  peu  plus  tard  Cabanis  composait  son 
celebre  traite  sur  le  degre  de  certitude  en  mddecine  ou  il  distingue 
la  connaissance  absolue  de  la  connaissance  pratique  (empirique).  La 
medecine  reposerait  sur  cette  derniere  comme  l’agronomie  ;  pas 
plus  que  son  pred§cesse"ur,  il  n’a  aborde  le  cotd  philosophique  de  la 
question,  ou  les  problemes  fondamentaux  que  souleve  celle-ci. 
■Cependant  &  ce  point  de  vue  Wichmann  dans  son  ouvrage  surle  dia¬ 
gnostic  en  a  aborde  quelques-uns,  mais  il  faut  attendre  l’annee  1850 
pour  voir  apparaitre  un  traite  s’occupant  vraiment  des  principes 
fondamentaux  de  la  medecine,  c’estla  logique  en  medecine  de  Fran- 
goisOEsterlen  ecrit  sous  l’influence  delalogiquedu  philosophe  anglais 
Stuart- Mi  11.  L’ecrivain,  admirateurpassionne  de  Bacon,  rejettetoute 
conception  a  priori  et  n’admet  que  ce  qui  est  ddmontre  parl’experi- 
mentation.  On  lui  a  reproche  avec  raison  son  manque  d’ordre,  son 
style  lourd,  son  bavardage,  frequemment  ses  courtes  vues  ou  trop 
souvent  il  ne  fait  qu’eflleurer  son  sujet  ;  aussi  malgr6  des  qualites 
evidentes,  cet  ouvrage  ne  fit  pas  grande  impression  et  ne  suscita  pas 
d’emules.  Tout  autre  fut  la  portee  de  l’introduction  de  Claude  Ber¬ 
nard  a  l’etude  de  la  medecine  experimentale,  parue  a  Paris  en  1865. 
On  peut,  cependant,  se  demanderenle  parcourant,  si  l’auteur  n’a  pas 
prete  une  confiance  exageree  al’experimentation,  mais  on  nepeutnier 
1'influence  tres  heureuse  que  cette  oeuvre  a  eue  surle  developpement 
dela  medecine.  Chose  surprenante  le  grand  physiologiste  frangais  n’a 
■eu  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  de  successeurs  ni  en  France,  ni 
■en  Allemagne,  ni  en  Italie.  C'est  dans  les  pays  slaves,  en  Pologne,  qu’il 
aeu,  en  cesderniers  temps,  des imitateurs. Chlubinski dans  sa  Methode 
de  recherches  des  indications  en  medecine,  composee  a  pres  qu’il  eut 
pris  sa  retraite  de  professeur  a  l’ecole  superieure  des  sciences  de 
Varsovie,  s’est  surtout  preoccupe  d’ecrire  une  logique  therapeu- 
tique.  Vers  la  meme  epoque,  Kramsztyk,  el^ve  de  Chlubinski,  faisait 
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paraitre  a  partir  de  1882,  dans  la  GazetaLekarska,  line  serie  d’articles 
sur  la  methodologie  en  medecine,  sur  la  medecine  clinique,  sur  le 
fanatisme  experimental,  sur  la  valeur  des  statistiques,  sur  la  fapon 
d’eviter  les  erreurs  en  medecine,  etc.  Ces  feuilletons  ont  ete  reunis 
en  volume  sous  le  litre  d ’Esquisses  medicates  (Varsovie,  1899).  11  a 
meme  publie  un  journal  intitule :  La  critique  medicate  et  dddie  aux 
travaux  a  paraitre  sur  la  vraie  methode  en  medecine.  La  premiere 
edition  de  I’ouvrage  de  Bieginski  parut  en  1894.  II  comprenait  les 
grandes  divisions  suivantes  :  1°  Classification  et  definition  ; 
2°  Methode  diagnostique  ;  3°  Methode  experimental  ;  4°  Hypothese 
et  theorie  ;  5°  Methode  statistique  ;  6°  Methode  pour  trouver  les 
indications  medicales  ;  7°  Methode  ddductive  en  medecine.  L’auteur 
fit  paraitre  peu  apres  des  recherches  sur  la  limite  des  sciences  medi¬ 
cales,  sur  les  principes  fondamentaux  en  medecine,  sur  le  concept 
maladie. 

L’ecrivain  n’a  paseu  de  peine  a  montrerde  quelle  utilite  etait  pour 
le  medecin  de  reflechir  sur  les  principes  fondamentaux  de  son  art,  de 
mediter  sur  ses  melhodes,  ses  limites,  son  degre  de  precision,  d’avoir 
en  un  mot  des  idees  generates  d’autant  plus  necessairesque  la  mede¬ 
cine  tend  de  plus  en  plus  a  se  fragmenter  en  une  multitude  de  spe- 
cialites.  II  a  montre  la  difference  quiexiste  entre  le  diagnostic  usuel 
tel  qu’on  le  pose  et  la  connaissance  complete  de  la  maladie.  II  a 
insiste  sur  l’importance  des  facteurs  psychologiques  quand  on  est  au 
lit  du  malade.  En  Russie.  parut  en  1899,  un  ouvrage  de  Leonie  de 
Bogolepoff  sur  la  methode  medicale  en  general  qui  comprendles  cha- 
pitres  suivants  :  principes rationnels  de  la  connaissance,  observation,, 
classification,  diagnostic, deduction,  induction,  experimentation,  ana¬ 
lyse  etiologique,  hypothese  et  theorie.  Cette  oeuvre  qui  est  manifeste- 
ment  inspiree  par  le  livre  de  pieginski,  tres  souvent  cite,  contient 
des  parties  interessantes .  En  Allemagne  les  esprits  semblent  s’etre 
enfin  eveilies  sur  1’importance  du  sujet  et  Magnus  enl904  a  ecrit  un 
traite  philosophique  comprenant  les  chapitres  suivants  :  critique  de 
la  connaissance  en  medecine,  sources  delaconnaissanceavant  Hippo- 
crate,  du  temps  hippocratique,  du  temps  de  Galien,  des  Arabes,  du 
moyen  age,  au  moment  de  la  Renaissance,  a  l’epoque  de  Morgagni, 
depuis  Morgagni  jusqu’a  Virchow,  de  Virchow  a  nps  jours.  Comme 
on  le  voit,  ce  livre  a  un  earactere  nettement  historique.  Dans  la 
logique  de  Wundt  un  paragraphe  special  assez  etendu  concerne  la 
logique  biologique  dans  le  sens  le  plus  etendu  du  mot  puisqu’on 
s’y  occupe  du  concept  de  la  maladie. 

Dans  la  deuxieme  edition  de  son  ouvrage  sur  la  logique  en  'mede¬ 
cine  1  Bieganski  a  combie  les  lacunes  qu’on  pouvait  signaler  dans 


1.  Voir  comme  complement  de  cet  ouvrage  :  la  brochure  de  Klebs  sur  les 
transformations  des  doctrines  medicales  au  cours  de  ces  13  dernieres 
annees.  Leipsig,  1878.  Helmholtz.  La  reflexion  en  medecine,  1878.  Hueter, 
Le  medecin  en  face  de  la  Science,  1878  ;  Wernich,La  medecine  actuelle  ;  sa 
place  dans  les  sciences  et  sa  logique,  1881 ;  Marchand,  Le  changement  des- 
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sa  premiere  redaction .  II  a  compose  sur  la  question  un  traite  a  la  fois 
tres  complet,  tres  original,  et  parfois  tres  profond  qui  eclaire  d’un 
jour  dejk  suffisant  maints  problemes_tres  ardus.  On  y  trouve  abord^s 
'lessujets  suivants  :  la  medecine  et  la  science  medicale,  Tobservation, 
les  anamnestiques,le  concept  de  la  maladie,  la  classification  des  diffe- 
rents  types  morbides,  le  diagnostic  de  la  malade,  l’otologie,  lafinalile 
-en  medecine,  l’experimentation  en  medecine  ou,  sur  les  animaux  ou 
au  lit  du  malade,  la  construction  logique  en  medecine,  c’est-a-dire 
generalisations  et  hypotheses,  les  statistiques  en  medecine,  1’art  de 
trouverles  indications  en  medecine,  la  therapeutique. 

C.  Chauveau  . 

V.  —  Contribution  a  l’etude  des  neoplasmes  polypeux 

du  larynx,  par  le  prof.  Bilancioni,  assistant  du  prof.  Ferreri  k 

la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  l’Universite  de  Rome. 

Rome,  Imprimerie  du  Senat,  1912. 

Les  polypes  du  larynx  sont,  comme  on  le  sait,  de  connaissance 
recente.  Eneffet,  ce  n’est  qu’au  commencement  du  xvmcsiecle  qu’on 
-s'est  mis,  sous  l’influence  de  Valsalva  et  de  Morgagni,  a  ouvrir  svste- 
matiquement  le  larynx  au  cours  des  autopsies.  Le  premier  exemple 
de  polype  larynge  semble  avoir  ete  public  en  1750  par  le  chirurgien 
beige  Roderick,  puis  vinrent  le  cas  de  Lieutaud  (1767),  de  Desault, 
de  Petit,  de  Blecard,  de  Trousseau,  de  Regnoli,  de  Ryland.  En  1856, 
Ehrmann,  de  Strasbourg,  faisait  paraitre  sur  le  sujet  une  monogra¬ 
phic  importante  ou  il  recueillit  les  30  cas  qui  existaient  k  ce_moment 
dans  la  litterature  medicale.  On  y  trouve  mentionnes  les  travaux  de 
Rokitanski,  de  Green,  de  Middeldorp.  Ces  deux  derniers  avaient  pu 
diagnostiquer  1 ’affection  du  vivant  des  malades  et  avaient  tente  Tex-  ; 
tirpation  avec  des  succes  divers.  A  tous  ces  fails  cliniques  se  joi- 
gnirent  bientot  celui  de  Barker  (1859),  de  Maisonneuve  (1856),  de 
Ratt  (1859).  La  vulgarisation  du  miroir  dans  la  pratique  laryngolo- 
gique  fit  faire  k  la  question  un  bond  prodigieux.  Les  cas  de  polypes 
larynges  semblerent  se  multiplier.  Citons  celui  de  Czermack  ( Wie¬ 
ner med.  Woch.,  1859),  celui  de  Bruns  deTubingue  (1862).  L’emploi 
de  la  cocaine  a  permis  de  lever  les  dernieres  difficultes  du’  diagnos¬ 
tic  et  du  traitement  operatoire.  Les  recherches  de  Virchow,  de  Klebs, 
•de  Ziemssen,  d’Eppinger,  Schwartz,  Stoerk,  Gerhardt,  etc.,  per- 
mirent  de  preciser  la  nature  veritable  de  ces  sortes  de  neoplasmes. 
Seul  le  microscope,  comme  l’a  dit  Massei,  le  distingue  professeur  de 
l’Universite  de  Naples,  permet  d’etre  fix6  sur  la  gravite  de  ces 
•tumeurs.  Son  emploi  est  done  ici  indispensable. 

L’auteur  a  pu  etudier  a  ce  point  de  vue  15  polypes  larynges  qui 
•etaient  presque  tous  des  fibromyxomes.  Aussitot  enleves,  ils  furent 

ideesen  pathologie,  1882.  Leyden,  La  reflexion  en  medecine,  1903.  Cliffort- 
Kingdon,  Le  but  et  les  moyens  en  science,  1877.  Citons  encore  La  philo- 
-sophie  de  la  medecine  d’Auber  dans  la  Bibliothkque  de  philosophic  con- 
itemporaine,  ouvrage  de  vulgarisation . 
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durcis  dans  l’alcool,  inelus  dans  la  paraffine,  colores  a  l’hematoxy- 
line-eosine  ou  au  procide  de  Weigert  (par  exemple  pour  deceler  les 
fibres  elastiques)  ou  au  Giesen  ( pour  mettre  eu  relief  les  tissus  con- 
nectifs). 

Apres  avoir  donni  un  bref  resume  de  ces  15  cas,  Bilancioni  insiste 
sur  les  particularites  qui  leur  sont  communes.  Ainsi  que  cela  arrive 
d’ordinaire,  ce  furent  des  tumeurs  assez  petites,  de  la  grosseur  d’un 
grain  de  millet  a  celui  d’une  lentille  ou  d’un  pois,  rarement  sessiles, 
mais  a  pedicule  assez  court,  jouissant  d’une  certaine  mobilite  pen¬ 
dant  les  mouvements  respiratoires ;  parfois  elles  etaient  comme  aspi- 
rees  pendant  l’inspiration  entre  les  levresde  la  glotte.  Dans  un  cas,  le 
neoplasme  bilobe  avait  son  premier  renflement  au-dessus  et  son 
second  renflement  au-dessous  des  bandes  ventriculaires.  Leurforme 
fut  generalement  arrondie  et  ovo'ide  ;  parfois  elle  se  mon  trait  irre- 
guliere  quand  la  masse  etait  lobulee.  L’ecrivain  n’a  pas  eu  l’occa- 
sion  de  rencontrerla  variite  de  polype  dite  kystique  (Krishaber).  La 
eonsistance  fut  variable,  mais  le  plus  souvent  molle.  La  teinte  etait 
rougeatre,  l’aspect  humide,  translucide.  Leur  base  d’implantation  se 
trouvait  en  general  pres  de  la  glotte  et  la  plupart  pouvaient  passer 
pour  infraglottiques.  On  ne  les  rencontra  qu’en  avant ;  la  situation 
en  arriere  est  dureste  si  rare,  relativement,  qu’elle  doit,  dit  Boswall, 
provoquerdesdoutes  sur  la  naturedu  neoplasme.  A  ce  propos,  Bilan¬ 
cioni  cite  l’opinion  de  Ferreri,  Citelli,  Martuscelli  et  Rossi. 

Comme  facteurs  etiologiques,  on  ne  releva  que  le  traumatisme  et 
les  irritations  chroniques.  Martuscelli  et  Bossi  pensentque  le  passage 
de  Fair  est  un  stimulant  physique  favorisant  la  production  des 
polypes. 

Tous  les  polypes  examines  par  l’auteur  etaient  revetus  de  l’epi- 
thelium  pavimenteux  des  cordes  vocales.  Dans  aucun  cas  Fipithe- 
lium  faisait  defaut  par  place.  Les  strates  des  cellules  epitheliales 
etaient  par  con tre  variables  comme  nombre  ;  parfois  il  n’y  avait  que 
deux  couches  d’iliments  epitheliaux  cubiques.  Dans  un  cas,  il  exis- 
tait  une  lacune  bulleuse  d’une  certaine  ampleur,  semblant  indiquer 
une  certaine  disintegration  simple  de  l’epithelium  (Schrcetter). 
Dans  tous  les  autres  cas,  l’epilhilium  etait  absolument  sain.  Les 
leucocytes  migrateurs  et  les  figures  de  karyokinese  se  montraient 
d’une  fagon  tout  a  fait  exceptionnelle  parmi  les  couches  epitheliales. 
En  somme,  la  masse  morbide  semblait  uniquement  constitute  par 
une  hypertrophie  du  chorion  de  la  muqueuse,  dont  il  ne  gardait  pas 
dureste  Faspect  typique.  On  y  retrouvait  pourtant  des  traces  du 
feutrage  dense  de  tissu  connectif,  caracteristique  de  la  structure  des 
cordes  vocales.  En  general,  Faspect  anatomique  de  ces  polypes  laryn¬ 
ges  semble  faire  songer  a  une  hypertrophie  myxomateuse,  comme 
Fa  fait  remarquer  Bourgeois  en  1906.  Ici  les  fibres  connectives  gra- 
ciles  etaient  en  effet  plongees  dans  une  substance  intercellulaire 
tres  abondante.  Parfois  ces  fibres  etaient  anastomosees  de  fagon  a 
constituer  un  reseau  extremement  fin.  Les  cellules  peu  abondantes 
avaient  une  disposition  rameuse  manifeste.  Parfois  les  elements  con- 
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neclifs  semblaient  meme  masquees  tout  a  fait,  et  les  cellules  se 
montraient  eparses  ga  et  la  sous  forme  de  petits  ilots.  Les  reactifs 
permirent  de  deceler  l’existence  de  fibres  elastiques.  Les  vaisseaux 
sanguins,  toujours  presents,  offraient  souvent  une  abondance  remar- 
quable  et  une  grosseur  enorme  de  fagon  a  rappeler  l’angiome. 
Les  lymphatiques  devaient  tres  probablement  exister  aussi,  etant 
donnee  1’imbibition  oedemateuse  du  tissu.  Les  travaux  de  Klebs, 
Eppinger,  ont  d’ailleurs  fait  reconnaitre  dans  les  polypes  larynges 
la  presence  d’un  systeme  canaliculaire  appartenant  tres  vraisembla- 
blement  au  systeme  de  ces  vaisseaux  blancs.  Les  leucocytes  migra- 
teurs  se  montrerent  toujours  tres  rares.  Neanmoins  l’ecrivain  pen.se 
que  ces  polypes  des  cordes  vocales  sont.  bien  dus  a  une  inflammation 
chronique  jouant  le  r61e  d’un  irritant  local,  mais  il  n’yaurait  pas  trace 
dans  le  ndoplasme  d’un  veritable  processus  phlegmasique.  Seules 
l’hypertrophie  et  la  degenerescence  ont  pu  etre  decelees.  L’alte- 
ration  degenerative  etait  ici  tantot  hyaline,  tan  tot  et  plus  rarement 
amyloide ;  il  y  avait  gk  et  lk  en  outre  des  hemorragies  et  des  pigmenta¬ 
tions  interstitielles  de  meme  nature.  Le  processus  degdneratif  s’accu- 
sait  en  somme  toujours  nettemenl,  comme  le  demontrait  le  reactif  de 
Giesen.  Cette  degenerescence  hyaline,  sur  laquelle  l’ecrivain  insiste 
longuement,  sembla  dans  quelques  cas  debuter  autour  des  vaisseaux 
capillaires.  Ceux-ci,  quand  ils  etaient  tres  abondants,  justifiaient 
l’idee  d’un  fibromyxome  telangiectasique  (Eppinger,  de  Rossi,  Ferreri) 
plutot  que  d’un  angiome  (Fauvel,  Elsberg,  etc.).  D'gilleurs,  entre  le 
fibromyxome,  le  fibromyxome  telangectasique  et  l’angiome  ilexiste- 
rait  de  nombreux  degres  intermediaires,  de  telle  sorte  qu’il  parait 
indispensable  d’englober  toutes  ces  varietes  histologiques  dans  un 
type  unique.  Les  polypes  kystiques  seraient  pareillement  apparentes 
au  fibromyxome.  Chiari  a  attribue,  comme  on  le  sait,  le  kyste  a  une 
dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques.  Quelle  est  la  frequence  de 
ces  differentes  varietes  histologiques?  Massei  a  soutenu  que  les 
fibromes  serencontraient  le  plus  souvent.  Brindel  croit  au  contraire 
que  ce  sont  les  myxomes  purs,  angiofibromateux  ou  simplement 
fibromateux.  Fauvel  a  trouve  tres  peu  de  fibromes  vrais  et  beaucoup 
de  myxomes  (ses  polypes  muqueux).  Les  papillomes,  bien  qu'appa- 
rentes  aux  fibromes,  s’en  distinguent  k  beaucoup  de  points  de  vue. 
Sont-ils  plus  frequents  que  ces  derniers  ?  C’est  l’opinion  de  Hartmann, 
c’est  aussi  celle  de  Krishaber  qui  les  croit  quatre  fois  plus  nombreux 
que  le  fibrome.  L’ecole  de  Rome  croit  au  contraire  que  les  fibromes 
sont  beaucoup  plus  souvent  rencontres  que  l’affirment  les  precedents 
auteurs  (voir  les  statistiques  de  la  clinique  de  Ferreri).  Massei,  sur 
500  neoplasmes  larynges,  a  vu  183  papillomes  et  156  fibromes. 
Castex,  sur.  37  cas  de  neoplasmes  larynges  observes  par  lui„a  con¬ 
state  l’existence  de  14  fibromes,  de  3  fibromyxomes  et  de  2  papil¬ 
lomes  seulement.  En  tout  cas,  ces  petites  tumeurs  eonjonctivales  de 
l’organe  phonateur  seraient  bien  nettement  de  nature  benigne. 

C .  Ciiauveau. 
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VI .  —  Les  maladies  des  oreilles  pendant  l’enfance,  par  le 

Prof.  Alexander,  de  Vienne.  Leipzig,  chez  Vogel,  1912  (suite). 

Maladies  du  tympan.  —  Les  traumatismes  peuvent  determiner  des 
plaies  superficielles  ou  penetrantes  du  tympan  (corps  etrangers,  ope¬ 
rations,  bougies  passees  par  la  trompe  et  venant  leser  la  membrane, 
ou  tiges,  cure-oreilles  agissant  non  plus  de  dedans  en  dehors,  mais 
ensens  inverse).  Les  erailluresn’ontpas  d’importanee  (amoinsqu'elles 
soient  infectees)  et  les  ddchirures  en  ont  beaucoup.  Elies  peuvent 
etre  dues,  comme  on  le  sait,  a  un  mecanisme  direct  ou  indirect, 
ceux-ci  determines  par  un  brusque  changement  de  tension  de  l’air 
du  conduit  (soufflel,  plongeon  dans  l’eau,  detonation  d’armes  a  feu). 

Souvent  la  rupture  est  preparee  par  une  alteration  morbide  de  la 
membrane.  Dans  ce  cas,  la  dechirure  peut  ne  determiner  aucune 
reaction  symptomatique  et  la  diminution  de  l’audition  existant  deja, 
un  peu  de  surdite  de  ce  c6te  n’evefllerait  pas  l’attention.  Mais  le 
plus  souvent,  il  y  a  douleur  pongitive,  bourdonnement,  parfois  maux 
de  lete,  vertige,  nausees,  un  peu  de  surdite  subite.  L’auteur  decrit 
fort  bien  l’aspect  otoscopique  en  pareille  circonstance ;  il  indique 
soigneusement  la  technique  de  recherche  (le  Valsalva,  le  Politzer, 
l’examen  de  l’acuite  auditive,  etc.).  Alexander  conseille  dans  les  cas 
non  compliques  de  boucher  simplement  le  conduit  avec  un  tampon 
aseptique  et  de  s’abstenir  de  tou  te  autre  intervention  therapeutique,  car 
la  plaie  ne  tarde  pas  &  se  cicatriser  et  le  plus  souvent,  il  est  impossible 
plus  tard  de  reconnaitre  le  siege  ou  elleexistait.  Souvent  mcme,  quand 
le  tympan  etait  atrophique,  la  cicatrice  est  moms  atrophiee  que  le  reste 
de  la  membrane  (Politzer).  Maiss’il  y  avait  otite  moyenne,  l’evolution 
est  moins  favorable,  la  phlegmasie  de  la  caisse  s’en  trouve  aggravee 
et  il  y  a  souvent  des  synechies  consdcutives  ;  parfois  meme,  dans  les 
cas  de  ruptures  etroites,  il  y  a  necrose  d’un  des  lambeaux,  mais  la  gue-, 
risonne  tarde  pas  a  se  produire  apres  son  elimination.  La  guerison 
depend  de  la  grosseur  de  la  dechirure  ;  elle  se  produit  en  moyenne 
en  4  ou  6  semaines.  Au  point  de  vue  assurance,  cette  rupture  du  tym¬ 
pan  doit  etre  consideree  comme  un  traumatisme  leger. 

La  myringite  aigue  est  frequente,  dit  Alexander,  chez  les  enfants. 
Assez  souvent,  elle  serait  primitive  et  due  au  refroidissement,  mais 
d’habitude,  elle  viendrait  compliquer  une  otite  moyenne.  Parfois,  elle 
serait  due  a  un  traumatisme  (infecte  primitivement  ou  secondaire- 
ment).  Les  douleurs  qu’elle  provoque  seraient legeres ;  l’acuite  audi¬ 
tive  nesemblerait  que  peu  abaissee.  Il  y  a  une  forte hyperemie  visiblea 
l’otoscope,  et  un  peu  de  gonflement  avec  ou  sans  vesicules  ;  celles-ci 
sont  diss^minees  ek  et  la.  Elies  ont  le  volume  d’un  grain  de  mil  a 
une  lentille.  Elies  sont  plates,  transparentes,  claires  ou  rougeatres 
(quand  elles  renferment  du  sang),  parfois  blanchatres  et  opaques 
(quand  elles  contiennent  du  pus).  Le  peu  d’intensil6  des  douleurs  et 
des  troubles  fonctionnels  differencie  la  myringite  isolee  de  l'otite 
moyenne. En  general,  le  pronostic serait  favorable  et  le  mal  disparai- 
trait  au  bout  de  peu  de  jours ;  il  n’en  est  pas  ainsi,  bien  entendu,  si  la 
Arch,  de  Laryngol,  T.  XXXIV,  N»  1,  1912.  16 
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myringite  ne  tarde  pas  a  se  compliquer  d’otite  moyenne.  Dans  ce  r| 
cas,  l’acuit^  auditive  baisse  beaucoup  et  des  douleurs  assez  vives  J 
apparaissent  avec  malde  tete,  obnubilation  ducerveau,  etc.  Le  trai- 
tement  serait  le  meme  que  dans  l’otite  moyenne  sereuse. 

L’auteur  dit  quelques  mots  sur  la  myringite  subaigue  et  sur.lsi  ii 
myringite  chronique,  qu’on  voit  souvent,  dit-il,  succeder  &  la  forme  -4 
aigue  quandles  enfants  sontdes  adeno'idiens  ou  quand  il  v  a  obstruc-  J 
lion  nasale  pour  une  autre  cause.  Les  douleurs  14geres  de  la  phleg-  | 
masie  aigue  disparaissent,  mais  le  tympan  demeure  infecte  et  il  y  a  i 
diminutiondel’acuiteauditive.  Les  membranes  tympaniques  grisatres. 
mates  retractees  chez  le  premier kge  devraientfairesoupgonner  lapre-  | 
sence  de  vegetations.  L’adenotomie  fait,  quand  elle  est  executee  a  3 
temps,  tout  rentrer  dans  l’ordre.  Quand  au  contraire  il  y  a  des  pous-  9 
•  sees  successives  de  myringite  ent6es  sur  un  etat  chronique,  il  Unit 
par  survenir  de  l’olite  moyenne.  La  myringite  chronique  ulcereuse  'M 
serait  rare.  La  perte  de  substances  entourees  d’un  halo  purulent  1 
serait  centrale  ou.periph6rique.Elle  viendrait  compliquer  l’otite  -m 
moyenne  ou  apparaitrait  isolement  chez  des  sujets  anemiques  ou  9 
chez  des  tuberculeux.  Souvent  1’evolution  serait  defavorable,  l’otite 
suppuree  venant  bientot  compliquer  cette  variete  de  myringite.  On  9 
cauterisera  a  l’acide  chromique,  ou  au  perchlorure  de  fer  les  surfaces. 
ulcerees  et  on  s’occupera  aussi  de  remonter  l’etat  general. 

II .  Catarrhe  de  la  caisse.  —  Comme  son  maitre  Politzer,  Alexander- 
accorde  un  chapitre  special  a  cette  variety  de  l’otite  moyenne.  Il  la 
caracterise  anatomiquement  par  la  presence  dans  la  caisse  d’un  liquide  :3 
sereux  dans  les  cas  aigus,  sero-muqueux  dans  les  cas  chroniques.  On 
trouverait  dans  le  liquide  des  leucocytes  mononuclees,  des  cellules  3j 
epitheliales  degenerees  et  des  bacteries  en  voie  de  disintegration. 

Ce  liquide,  du  reste,  manquerait  souvent  dans  les  cas  chroniques  et,J; 
en  somme,  il  serait  de  peu  d’importance.  Quand  il  est  tres  abondant 
on  dit  qu’il  s’agit  d’une  otite  eSsudative  (Politzer).  Dans  une  enorme 
proportion  de  cas  le  catarrhe  de  la  caisse  viendrait  compliquer  les  1 
vegetations;  mais  l’influence  du  refroidissement  serait  egalement  'M 
incontestable.  D’ailleurs,toute  phlegmasie  aigue  du  nez  et  du  cavum 
quelles  que  soientses  causes  peut  retentir  sur  la  caisse.  Toute  obstruc-  . 
tiondes  trompes  s’accompagnerait  aussi,  t6t  ou  tard,  de  catarrhe  de  la  ;■ 
cavite  tympanique.  Parfois,  mais  rarement,  le  mal  succederait  a  une 
myringite  traumatique  ou  spontanee.  Enfin,  onavu  le  catarrhe  per- 
petuer  en  quelque  sorte  une  otite  moyenne  suppuree  en  regression. 
Alexander  note  en  terminant  les  cas  de  cette  affection  qui  succedent  a 
une  operation  sur  le  nez  ou  surle  cavum. 

Le  catarrhe  aigii  non  exsudatif  se  verrait  au  debut  des  maladies 
infectieuses  interessant  les  voies  aeriennes  superieures  avec  une 
grande  frequence  chez  l’enfant.  Tres  souvent  aussi,  il  viendrait  chez.  ,' 
eux  compliquer  le  coryza  aigu.  La  symptomatologie  serait  effacee  et  £ 
il  suffirait  que  les  lesions  nasales  disparaissent  pour  que  le  catarrhe 
non  exsudatif  de  la  caisse  gubrisse  sans  aucun  traitement  special. 

Le  catarrhe  aigu  exsudatif  succede  a  un  catarrhe  de  meme  nature  • 
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des  voies  aeriennes  superieures  determine  par  le  refroidissement . 
Le  phenomene  capital  esl  ici  la  diminution  brusque  de  l’acuite  audi¬ 
tive  ;  parfois  il  survient  des  bourdonnements.  L’exsudat  jaunatre 
donne  au  tympan  une  teinte  de  meme  nature  (Polilzer)  etle  tympan 
est  souvent  onctueux.  S'il  y  a  encore  de  Fair  dans  la  caisse  on  a  le 
phenomene  de  la  ligne  de  niveau  (Politzer)  plus  ou  moins  accuse  et 
etendu  suivant  les  cas.  Le  tympan  humide  est  plus  miroitant  que 
d’habitude,  lemarteau  est  indiquepar  une  ligne  etroite.  Les  epreuves 
auditives  indiquent  un  obstacle  au  niveau  de  l’appareil  de  transmis¬ 
sion.  La  plus  petite  partie  de  l’exsudat  est  fourniepar  la  muqueuse, 
la  plus  grande  partie  est  constitute  par  du  serum  sorti  des  vaisseaux. 
L’evolution  depend  de  celle  de  Focclusion  tubaire  dans  Vexsudation 
dite  passive  de  la  caisse.  Le  diagnostic  ne  presenterait  aucune  diffi- 
culte.  Comme  traitement,  on  fera  garderla  chambre ;  onrecourra  au 
Politzei'  des  que  l’ttat  des  voies  aeriennes  le  permettra.  Parfois  il 
faudra  recourir  a  la  paracentese  du  tympan  si  l'exsudat  ne  veutpas 
disparaitre,  ce  qui  est  rare. 

Le  catarrhe  de  la  trompe  isole  serait  rare.  L’otoscope  montre.dans 
ces  cas  une  retraction  notable  du  tympan  et  de  la  membrane  flaccide 
qui,  parfois,  est  perforee.  Cette  retraction  est  bien  mise  en  lumiere 
par  le  speculum  de  Siegle.  La  trompe  parait  normale  ou  bien  son 
orifice  pharyngien  est  un  peu  tumefle.  L’acuite  auditive  est  nota- 
blement  abaissee.  L’epreuve  de  Politzer  avec  le  diapason  est  nega¬ 
tive.  Le  pronostic  depend  de  -l’a  flection  des  voies  aeriennes  supe¬ 
rieures  qui  1’a  determine  (vegetations,  deviation  du  septum,  rhinite 
aigue,  tumeur  benigne  oil  cancer).  Quand  la  cause  est  incurable, 
on  peut  ameliorer  la  caisse  momentanement  avec  le  masseur  de 
Delstanche.  Le  mal  se  complique  bientot  d’exsudat  et  par  la  surdite 
qu’il  entraine  rend  l’ecolier  peut  apte  a  poursuivre  ses  etudes. 

Le  catarrhe  chronique  de  la  caisse  non  exsudatif  dependrait  cliez 
l’enfant  d’une  affection  chronique  du  nez,  principalement  des  vege¬ 
tations  adenoides.  Il  survient,  par  suite  de  l’obstruction  des  trompes, 
un  exsudat  passif,  des  foyers  d’atrophie  plus  ou  moins  generalises, 
une  retraction  accentuee  du  tympan.  Le  mal  s’exacerbe  de  temps  a 
autre  parlefroid,  les  rhumes,  les  infections  aigues  et  a  la  longue,  il 
peut  se  produire  ce  qu’on  a  appele  le  catarrhe  adhesif.  Pour  faire 
disparaitre  cette  affection,  il  faut  guerir  le  nez  et  retablir  la  permea- 
bilite  de  la  trompe. 

Le  catarrhe  chronique  de  la  caisse  exsudatif  succede  a  unepoussee 
aigue  ou  s’installe  sournoisement  a  la  suite  d’une  affection  nasale,  le 
tympan  est  retracte,  atrophie,  obscurci.  On  a  les  phenomenes  clas- 
siques  d’un  exsudat  de  la  caisse  a  l’otoscopd.  Le  diagnostic  est  facile. 
Onvidera  l’exsudat  par  la  paracenteseet  onlaisserale  liquide  s’ecouler 
lentement  pour  n’avoir  pas  de  reaction  irritative  du  cote  de  la  caisse, 
puis  3  fois  par  semaine,  on  aerera  cette  cavite  par  le  Politzer. 

Le  catarrhe  chronique  adhdsif  peut  succeuer  au  catarrhe  aigu  ou 
succede  a  l’otite  moyenne  purulente.  Il  s’agit  ici  de  processus  ultimes, 
ou  l’inflammation  aboutit  a  des  processus  neoforma tifs  et  adhesifs 
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sous  forme  de  brides  eicatricielles.  Le  tympan  s’epaissit  en  meme 
temps  et  la  lumiere  de  la  trompetend  a  s’obliterer  (CJrbantschitsch), 
les  fenetres  labyrinthiques  s’encombrent  de  produits  plastiques 
flbreux.  La  cavite  de  la  caisse  peut  etre  notablement  reduite  (Politzer) . 
Le  diagnostic  se  fail  par  l’inspection  a  l'otoscope  et  par  l’emploi  du 
speculum  de  Siegle,  par  l’exploration  dela  trompe,  par  les  resultats 
donnes  par  la  douche  (Lair.  L ’auteur  fait  remarquer  que  plus  le  pro¬ 
cessus  est  ancien,  plus  il  faut  craindre  le  catarrhe  adhesif  chez  les 
enfants.  Lesdpreuves  auditives  montrent  qu’il  existe  un  obstacle  a u 
niveau  de  1’appareil  de  transmission.  Ce  qu’il  faut  surtout  redouter 
ici  c’estquela  sclerose  ne  gagne  le labyrinthe ;  sitot  que  les  epreuves 
montrent  qu’il  est  interesse,  le  pronostic  devient  absolument  defavo- 
rable.  Beaucoup  de  cas  peuvent  etre  ameliores,  d’autres  apparaissent 
incurables.  Ce  qu’il  faut  ici  tenter  de  suite  c’estla  guerison  du  nez, 
puis  on  recourra  au  Politzer  ou  au  catheterisme,  aux  injectionsd’ether 
acdtique,  d’huile  terebenthine  et  de  menthol  (Politzer),  d’ether  cam- 
phre  (Urbantschitsch),  de  vapeurs  ammoniacales  avec  1’appareil  de 
Gomperz;les  injections  medicamenteuses  ramolliraient  les  brides 
eicatricielles  et  faVoriseraient  leur  resorption.  On  placera  le  patient 
sur  le  dos  pour  les  executer  et  on  commencera  par  des  doses  faibles 
qu’on  augmentera  progressivement.  L’auteur  recommandea  ce  point 
de  vue  le  bicarbonate  de  soude,  la  pilocarpine,  l’oleate  de  zinc,  qui 
serait  assez  efficace  et  enfln  l’adrenaline.  On  retablira  la  permeabilite 
de  la  trompe  et  on  recourra  au  massage  du  tympan  qui  serait  un  excel¬ 
lent  adjuvant  therapeutique ;  onchoisira  le  masseur  de  Delstanche. 

L'olite  moyenne  simple  aigue  (otite  sereuse)  est  caracterisee  par  un 
serum  flbrineux  plus  ou  moins  melange  a  du  sang.  C’est  une  phleg- 
masie  microbienne,  mais  dont  les  germes  pathogenes  ont  moins  de 
virulence  que  dans  l’otite  moyenne  aigue  suppuree.  On  y  trouve  des 
staphylocoques  tres  frequents,  des  streptocoques,  le  microbe  de 
l’influenza  de  Pfeiffer  le  plus  souvent  en  voie  de  degenerescence.  Fre- 
quemment,  ces  microbes  ne  peuvent  donner  aucune  culture  en 
milieu  nutritif.  Des  traumatismes,  des  vapeurs  irritantes  peuvent 
produire  aussi  cette  otite,  ou  bien  elle  se  produit  apres  une  douche 
nasale.  Dans  d’autres  cas,  elle  succede  a  des  poussees  successives  de  . 
catarrhe  tenant  a  la  presence  de  vegetations  adenoides.  Ici  les  dou- 
leurs,  tout  en  etant  plus  attenudes  que  dans  l’otite  aigue  purulente, 
sont  brusques  et  assez  violentes,  mais  elles  disparaissent  assez  vite. 
Quand  elles  persistent  et  qu’elles  amenentune  insomnie  persistante 
il  faut  craindre  au  contraire  la  production  du  pus.  La  diminution  de 
l’acuite  auditive  ne  depasse  pas  un  degre  moyen.  L’otoscope  montre 
des  etats  variables  suivant  les  cas:  tantot  le  tympan  est  epaissi,  rou- 
geatre  comme  de  la  chair,  opaque,  tantot  il  est  un  peu  tumefie  encore 
transparent,  mat,  avec  injection  des  vaisseaux  radiaires.  Si  l’on  peut 
incriminer  l’influenza  ou  la  fievre  typho'ide  il  y  a  frequemment  pro¬ 
duction  de  vesicules  noiratres.  Les  epreuves  auditives  montrent  qu’il 
y  a  un  obstacle  dans  l’appareil  de  transmission.  Le  mal  dure  habi- 
tuellement  8  a  10  jours,  apre's  diminution  dela  surdite,  des  douleurs,  ‘ 
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de  la  cephalagie,  teinte  plus  pale  du  tympan,  etc.  II  y  a  restitutio  ad 
integrum  ou  au  contraire  etat  subinftnmmatoire  du  tympan  avec 
incrustation  calcaire,  processus  neoformatif  de  la  caisse,  etc. 

Le  diagnostic  avec  la  myringile  aigue  est  facile,  mais  la  differen- 
ciation  avec  l’otite  moyenne  aigue  purulente  serait  plus  malaisee. 
II  ne  s’agit,  en  effet,  que  d’un  degre  plus  ou  moinsaccentue  des  symp- 
tomes,  ceux-ei  demeurant  apeu  pres  les  memes.  II  y  aaussila  courbe 
de  la  temperature  tres  accentube  quand  il  y  a  du  pus,  mais  on  peut 
rester  longtemps  dans  l’indecision,  meme  quand  on  est  un  specialiste 
exerce.  Cela  arrive  surtout  chez  les  tresjeunes  sujets.La  longue  per¬ 
sistence  de  la  fievre  serait  chez  les  nourrissons  le  meilleur  criterium. 

Comme  traitemenl,  ondesinfecterale  conduit  avec  de  l’eau  pheni- 
qu4e,  ou  bien  on  mettra  dans  ce  meme  conduit  un  pansementa  l'ace- 
tate  d’alumine,  qui,  quand  il  est  chaud,  agirait  tres  favorablement. 
Dans  d’autres  cas,  on  se  trouverait  mieux  des  applications  froides. 
Onprescrira  a  l’interieur  Paspirine,  l'hydropyrine,  Pacetopyrine,  le 
pyramidon,  mais  on  s’abstiendra  le  plus  possible  des  opiaces.  Si  l’exsu- 
dat  ne  parait  pas  devoir  seresorber  spontanement,  onrecourra  a  la 
paracentese  pratiquee  avec  toute  Pasepsie  necessaire.  Il  ne  faudrapas 
la  differertrop  longtemps.  (A  suivre.)  C.  Chauveau. 

VII.  -  L’index  ophtalmologique  et  oto-rhino-laryngo- 
logique  (recueil  mensuel  publie  par  J.  Beck  avec  la  collaboration 
de  0.  Rott  et  Hugo  Popper.  Chez 'Win ternitz,  Chicago,  1911). 

Cet  excellent  recueil  rendra  des  services  signales  a  tous  les  cher- 
cheurs  a  uneepoque  ou  l’on  est  ddborde  litteralement  par  le  nombre 
sans  cesse  croissant  des  publications  medicales.  Il  est  redige  avec 
une  conscience  et  une  perfection  qui  font  le  plus  grand  honneur  a 
Beck  et  a  ses  distingues  collaborateurs.  La  partie  consacree  a  notre 
•specialite  est  repartie  dans  les  divisions  suivanles  :  Cavum,  septum, 
cornets,  sinus,  relations  des  maladies  des  sinus  avec  l’oeil,  compli¬ 
cations  intra-cr&niennes  des  maladies  du  nez,  nez  et  maladies  gene- 
rales,  oropharynx,  amygdales, langage  articule,  larynx,  trachee,  ceso- 
phage,  corps  etrangers,  pavilion  et  conduit,  trompe  et  caisse,  choles- 
tcatomes,  mastoide,  complications  intra-craniennes  des  affections 
auriculaires,  otosclerose,  labyrinthe,  os  temporal  et  crane,  anatomie, 
physiologie  et  exploration  physique  de  Poreille,  diagnostic  de  Petat 
auriculaire,surdi-mutite,  varia.  De  petits paragraphes  sont  consacresa 
Phistorique,  a  la  casuistique,  aux  instruments,  ala  bacteriologie,  etc. 
Les  auteurs  se  proposent  de  publier  en  outre  le  sommaire  des  seances 
des  principales  societes  d’oto-rhino-laryngologie .  Comme  ledomaine 
de  la  specialite  va  sans  cesse  grandissant  et  que  ses  limites  ne 
peuvent  etre  fix6es  pour  une  foule  de  motifs,  les  editeursont  cree  une 
rubriquespeciale  concernant  le  nez  proprement  dit,  les  levres  et  les 
joues,  la  bouche,  la  langue,les  glandes  salivaires,  les  os  inaxillaires, 
les  ganglions  lymphatiques  du  cou,  le  corps  thyro'ide,  le  thymus  et 
meme  les  nerfs  de  la  tete  et  du  cou.  Ils  citent  enfin  les  principaux 
ouvrages  paras  sur  l’oto-rhino-laryngologie.  C.  Chauveau. 
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I.  —  La  tuberculose  du  larynx  avee  etude  particu- 

liere  de  son  traitement  etiirurgical,  par  Nils  Arnoldson 

(These  de  privat-dozeut,  Stockholm,  1912,  241  pages). 

L’auteur  qui,  pendant  de  longues  annees,  a  etudie  les  conditions 
de  la  tuberculose  du  larynx  s’est  impose  pour  taclie  particuliere 
d’etudier  les  diets  des  interventions  chirurgicales  endolaryngees  et 
surtout  de  l’excision.  Ce  travail  s’appuie  sur  600  cas  de  tuberculose 
laryngee  dont  150  furent  traites  par  interventions  endolaryngees. 

Apres  une  courte  introduction  l’auteur  donne  dans  le  chapitre  I" 
un  coup  d’rnil  historique  sur  la  pathogenie  et  l’etiologie  et  il  discute  i 
en  particulier  la  question  du  mode  d’infection  ;  se  baSant  sur  la 
litterature  et  surtout  sur  les  recherch.es  experimentales  recentes  il 
arrive  a  conclure  que'  Finfection  est  probablement  sputogene  (pro- 
duite  par  les  crachats). 

Le  chapitre  II  fournit  aussi  un  coup  d’oeil  historique  sur  le  traite¬ 
ment.  L’auteur  est  assez  sceptique  vis-a-vis  des  diverses  methodes 
medlcamen tenses  et  en  plusieurs  endroits  il  porte  un  jugeme.nl 
defavorable  a  cette  forme  de  traitement.  Pour  lui  le  traitement 
endolarynge  ehirurgical  est  la  methode  la  plus  rationnelle.  el  la  plus 
eprouvee  de  toutes ;  en  outre,  il  fait  ressortir  la  grande  importance 
d’un  traitement  general  perseverant  fait  suivant  les  principesij 
modernes. 

Le  chapitre  III  renferme  un  choix  des  cas  de  l’auteur,  a  savoir  63 
cas;  de  tout  le  paragraphe  consacre  aux  cas  il  decoule  qu’en  choi-* 
sissant  ses  cas  l’auteur  a  exerce  une  judicieuse  et  meritoire  critique, 
car  il  erite  de  tirer  d'es  conclusions  des  cas  douteux.  Dans  presque  " 
tons  les  cas  ou  l’excision  fut  faite  le  diagnostic  fut  confirme  par'  ! 
l’examen  histologique ;  les  autres  he  sont  traites  qu’avec  reserves  ; 
au  point  de  vue  du  diagnostic  clinique.  L’auteur  est  aussi  tres  pru¬ 
dent  dans  ses  donnees  au  sujet  du  resultat  du  traitement;  le  resul-  ; 
tat  est  toujours  indique  comme  «  gueri  en  apparence  »,  car  l’auteur  ) 
comprenapt  bien  la  tendance  qu’ont  les  processus  tuberculeux  a  < 
demeurer  longtemps  latents  ne  considere  que  l’examen  histologique 
Comme  seul  probant  pour  fournir  une  reponse  a  la  question  :  «  gueri 

Le  chap.  IV  renferme  des  remarques  cliniques  et  differentielles 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  Il  mentionne  par  exemple  ici  les 
diverses  formes  de  tuberculose  et  les  diverses  fapons  dont  elle  peut 
evoluer;  il  cite  aussi  la  tendance  pas  trop  rare  a  la  guerison  spon-i; 
tanee  qui  joue  un  grand  r61e  quand  il  s’agit  de  juger  de  fapon  nette  ; 
la  valeur  des  diverses  methodes  de  traitement.  Il  s’occupe  aussi  du -4 
diagnostic  differenliel  par  rapport  avec  le  cancer  et  la  syphilis.  : 
Enfin,  il  mentionne  les  symptomes  principaux  de  la  tuberculose  du  I 
larynx  en  faisant  ressortir  en  particulier  la  disproportion  qui  existe  j 
souvent  entre  l'intensite  des  symptomes  et  les  const'atations  objec- 
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tives  ainsi  que  la  grande  importance  qu’il  y  a  a  faire  la  laryngoscopie 
dans  tous  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  le  chap.  V  (operations  endolaryngees)  l’auteuf  discute  l’effet 
des  diverses  interventions  ainsi  que  les  indications  a  leur  emploi. 
Comme  on  l’a  ddja  dit,  Fauteur  vise  surtout  dans  ses  cas  eXclusi- 
venient  ou  presque  la  methode  d’excision;  mais  elle  donne  des 
resultats  tres  differents  suivant  le  siege  de  la  maladie.  Tandis  que 
par  ex.  dans  les  infiltrations  de  la  region  interarytenoidienne,  on 
obtient  presque.  toujours  des  rdcidives  incessantes,  les  infiltrations 
des  bandes  ventriculaires  donnent  de  meilleurs  resultats  et  celles 
de  la  partie  fibre  de  l’epiglotte  sont  "des  cas  ideaux  .pour  l’excision 
radicale.  Ce  qui  cependant  interesse  davantage  1’auteUr  c'est  Fexci- 
sion  des  infiltrations  des  cordes.  Ici  il  a  obtenu  une  serie  de  bons 
resultats  et  il  montre  que  la  crainte  qu’on  avail  autrefois  de  pro- 
voquer  de  graves  troubles  fonctionnels  par  ces  operations  est  abso- 
Jument  injustifide. 

C’est  un  des  principaux  merites  de  Fauteur  d’avoir  traite  h  fond 
cette  question  speciale  et  d’avoir  ainsi  montre  ce  qu’on  peut  obtenir 
par  une  excision  partielle  ou  totale  des  cordes  et  combien  minime 
est  le  trouble  fonctionnel  ainsi  produit. 

Dans  le  chap.  VI  il  donne  un  coup  d’ceil  sur  les  resultats  des  ope¬ 
rations  exlralaryngees  dans  la  tuberculose  du  larynx ;  il  est  assez 
reserve  a  leur  egard. 

Le  chap.  VII  renferme  des  observations  anatomo-pathologiques 
sur  les  cas  de  Fauteur. 

Enfin  le  chap.  VIII  contient  des  mesures  utiles  pour  le  traitement 
des  tuberculeux  du  larynx.  Parmi  ce  que  Fauteur  reclame  comme 
devant  faire  partie  de  toute  installation  moderne,  c’est  le  traitement 
(et  l’examenl  competent  du  larynx  dans  les  divers  sanatoria.  L’au¬ 
teur  voudrait  voir  dans  les  grandes  villes  des  dtablissements  centraux 
recevant  tous  les  cas  de  tuberculose  du  larynx  d’un  district  deter¬ 
mine.  Dans  un  etablissement  de  ce  genre,  le  traitement  general 
serait  fait  par  un  physiologue  et  le  traitement  local  par  un  laryngo- 
logisle. 

Cet  ouvrage  renferme  un  catalogue  bibliographique  soigneusement 
fait  et  comprenant  527  rubriques ;  en  outre  sur  trois  planches  on 
trouve  environ  20  figures  fort  bien  faites  de  preparations  histolo- 
giques. 

Ce  travail  est  tres  approfondi  et  surtout  on  doit  louer  la  critique 
judicieuse  qui  a  preside  a  l’elaboration  de  la  question.  L’auteur  est 
non  seulement  le  critique  des  publications  des  autres  auteurs,  mais 
il  l’est  aussi  de  lui-meme ;  on  remarque  a  travers  tout  l’ouvrage  avec 
quel  soin  il  evite  de  poser  des  affirmations  pour  lesquelles  il  n’aurait 
aucune  base  suffisante.  Bien  qu’il  soit  un  peu  «  unilateral  »,  c’est- 
a-dire  qu’il  s’occupe  un  peu  trop  de  la  methode  d’excision,  l’ou- 
vrage  a  Favantage  de  jeter  une  lumidre  vive  sur  ce  procede.  Et 
comme  tant  de  statistiques  medicates  nous  induisent  en  erreur, 
Arnoldson  a  renonce  a  faire  des  calculs  statistiques  avec  ses  cas ; 


248  REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

mais  cela  rend  tres  difficile  l’etude  de  ses  resultats  d’autant  plus  que 
ceux  qu’il  relate  ne  forment  qu’une  minime  partie  de  la  totalite  de 
ses  observations.  Ainsi  on  n’apprend  rien  ou  presque  rien  sur  ses 
38  amputations  de  l'epiglotte,  chiffre  pourtant  si  considerable  qu'il 
aurait  ete  digne  cependant  qu’on  lui  consacrat  un  tableau  statistique 
montrant  les  resultats.  Jorc-en  Moller  (de  Copenhague). 

II.  —  Anatomie  topographique  et  chirurgie  du  thymus, 

par  Eugene  Olivier  (These  de  Paris,  1911 ;  G.  Steinheil,  editeur, 

Ce  travail  comprend  deux  parties  tout  a  fait  distinctes  : 

Une  premiere  partie ,  purement  anatomique,  dans  laquelle  l’auteur 
a  consigne  le  resultat  de  ses  recherches  personnelles  touchant  la 
topographie  du  thymus. 

Une  deuxi&me  partie,  cliirurgicale,  dans  laquelle  apres  avoir  decrit 
la  technique  operatoire  de  la  thymectomie  il  a  essaye,  en  restant 
toujourssur  le  terrain  clinique,  c’est-a-dire  en  s’appuyant  sur  ce  qu’il 
a  vu,  sur  12  cas  quiont  et6  soumis  k  son  dtude,  etsur  27  autres  obser¬ 
vations  avec  thymectomies  publieesa  ce  jour  (aout  1911),  de  degager 
un  certain  nombre  de  types  cliniques  que  tout  chirurgien  peut  etre 
amene  a  rencontrer  chaque  jour.  Pour  chaque  type  clinique,  il  a  dis¬ 
cute  l’utilite  meme  de  la  thymectomie,  sa  valeur  dans  la  forme  con¬ 
siders,  les  resultats  fonctionnels  imirtediats  et  eloignes  qu’elle  y  a 
donnes.  Il  a  regarde  ceux-ci  avec  franchise,  sans  aucun  parti  pris, 
persuade  qu’il  est  que  c’etaitla  le  meilleur  service  qu’il  puisse  rendre 
a  la  cause  de  la  thymectomie  :Primum  non  nocere. 

«  Notre  but,  dit-il,  en  ecrivant  cette  these,  a  ete  de  restertoujours 
pratique  et  clinique.  Si  sa  lecture  permet  a  quelques  chirurgiens  de 
s’interesser  davantage  dans  l’avenir  a  la  chirurgie  du  thymus  et 
d’apporter  de  nouvelles  et  nombreuses  observations,  nous  serons 
largement  payes  de  nos  efforts.  » 

Anatomie  topographiqne  du  thymus.  —  L’auteur  se  defend  de 
vouloirecrire  une  revue  generate  sur  l’anatomie  du  thymus,  il  vou- 
drait  simplement  utiliser  les  derniers  travaux  de  Cruchet,  Robinson, 
Rieffel  et  Le  Mee,  en  les  comparant  aux  resultats  de  ses  recherches 
personnelles,  pour  tenter  une  mise  au  point  de  l’anatomie  pratique 
et  chirurgicale  de  la  region  thymique. 

A  son  avis,  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  situation  et  de 
la  forme  du  thymus,  il  est  indispensable  d’examiner  les  sujets  le 
plus  t6t  possible  apres  la  mort,  alin  d’eviter  la  retraction  normale 
destissus  post  mortem  ;  ilestime  que  l’etude  des  vaisseauxdu  thymus 
nese  fait  convenablement  qu’avec  des  injections  a  la  cire  k  eacheter 
parce  que  le  thymus  re<;oit  des  arteres  extremement  fines,  notam- 
ment  celles  des  ligaments  thyro-thymiques  dans  lesquelles  l’injec-  • 
tion  au  suif  ne  passe  jamais,  malgre  toutes  les  precautions  que  l’on 
peut  prendre.  Il  est  beaucoup  plus  simple  d’injecter  par  la  femorale 
le  sujet  k  la  cire  a  eacheter  en  ayant  soin  d’attendre  au  moins  5  a  fi 
jours  avant  de  commence!'  la  dissection.  Enfin,  chez  deux  enfants 
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durcis  au  formol,  il  a  pratique  des  coupes  totales  de  la  region  cervi- 
cale  et  de  la  region  thoracique  qui  lui  ont  donne  de  precieuses  indi¬ 
cations  au  point  de  vue  topographique. 

Olivier  indique  la  situalion  et  le  poids  du  thymus  :  poids  moyen,  4 
grammes  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  avec  des  ecarts  de  2  a 
7  grammes  ;  sa  forme  variable ;  ses  rapports  dans  la  region  cervicale 
ou  thyroido-manubriale  et  dans  la  region  thoracique ou  mddiastinale ; 
il  decrit  ensuite  sa  circulation  arterielle  et  veineuse,  ses  nerfs,  le 
nerf  Cruchet  issu  du  phrenique  gauche  par  le  lobe  thymique  gauche,, 
seule  branche  nerveuse  dont  l’auteur  ait  pu  verifier  l'existence  par  la 
dissection. 

Conclusions  anatomiques  : 

«  Le  thymus  est  un  organe  mi-cervical  mi-thoracique.  Sa  portion 
cervicale,  au  point  de  vue  anatomique,  presente  peu  de  rapports- 
importants  ;  au  contraire,  sa  portion  thoracique  est  en  rapport  avec 
des  organes  extremement  importants  au  point  de  vue  vital,  mais 
heureusement  il  n’offre  ces  rapports  que  par  l’intermediaire  d’une 
capsule  a  laquelle  il  est  lachement  uni  et  dont  on  peut  facilement 
l’enucleer  des  qu’on  l’a  incis6 .  » 

La  deuxieme  partie  de  ce  travail  a  pour  titre  la  Chirurgie  du  thy¬ 
mus.  Celle-ci  comprend  un  certain  nombre  d' interventions  en  dehors- 
du  tubage  avec  un  tube  long  que  l’auteur  deconseille  comme  trop  diffi¬ 
cile  chez  les  tout  jeunes  enfants  et  completement  inutile  dans  cer- 
taines  formes  d’hypertrophie  du  thymus,  telle  que  la  forme  intermit- 
tente.  Les  interventions,  sanglantes  sont  les; settles  a  retenir.  Olivier 
donne  une  rapide  idee  d’pnsemble  des  derniers  et  multiples  travaux 
paras  dans  ces  dernieres  annees  sur  les  interventions  sanglantes  chez. 
lesanimaux. 

Les  resultats  sont  tres  contradictoires.  Avec  la  thymectomie  par- 
tielle  on  obtient  toujours  de  bons  resultats,  mais  avec  la  thymecto¬ 
mie  totale  les  animaux  meurent  tres  vite,  surtout  si  l’on  pratique 
l'ablation  du  manubrium  sternal.  IFsemble  au  contraire  qn’une 
simple  incision  longitudinale  et  mediane  du  sternum  donne  de  bien 
meilleurs  resultats  en  ce  qui  concerne  les  interventions  sanglantes 
chezl’homme ;  trois  operations  differentes  ont  ete  proposees  : 

A.  L'exothymopexie ,  c’est-a-direle  relevement  et  la  fixation  haute 
du  thymus. 

B.  La  resection  du  manubrium  sternal. 

C.  La  thymectomie. 

L’auteur  rejette  absolument  l’exothymopexie  simple,  car  il  est  beau- 
coup  plus  difficile  de  fixer  le  thymus  que  de  l’extirper. 

Quant  a  l'exothymopexie  complementaire,  loin  de  la  recommander, 
il  pense  qu'elle  peut,  dans  certains  cas,  etre  nuisihle  et  me  me  dange- 

Il  rejette  absolument  aussi  larisectiondu  manubrium  sternal  comme 
inutile  et  insuffisante  et  ne  meritant  pas,d’apres  Veau,  «  d’etre  conser¬ 
ve  comme  mithode  th&rapeutique  ». 

La  thymectomie  est  le  traitement  Ue  choix,  le  seul  traitement  ration- 
nel  des  accidents  dus  a  t’hypertrophie  du  thymus. 
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Deux  questions  se  posent  immediatement  a  l’esprit  :  doit-on  faire 
la  thymectomie  totale  ou  partielle ;  doit-on  faire  la  thymectomie  sous- 
capsulaire  ou  extra-capsulaire  ? 

Olivier  donne  les  raisons  pour  lesquelles  il  conclut  &  la  thymeclo- 
mie  subtotal?  et  rejette  formellement  la  thymectomie  extra-capsulaire 
f/ui  lui  semble  dangereuse. 

Se  basant  sur  les  renseignements  anatomiques  qui  ont  appris  que 
la  capsule  thymique  si  adherente  par  sa  face  externe  austernumet 
au  pei’icarde,  etait  aucontraire  parfaitement  isolablea  la  sonde  canne- 
lee  de  la  glande  elle-meme,  l’auteur  dit  :  En  risum.6,  le  seul  trai- 
tement  chirurgical  de  V hyper  tropliie  du  thymus  est  ala  thymectomie 
subtotale  sous-scapulaire  » . 

Olivier  donne  la  technique  operatoirc  de  la  thymectomie,  subtotale. 
sous-capsulaire  apres  avoir  discute  des  dangers  de  l' anesthdsie  el 
ecrit  (/u’il  lui  semble  rationnel  de  ne  pas  refuser  a ux  opiri s  les  bini- 
fices  de  Vanesthisie  generate,  Car  les  observations  publiees  jusqu’a  ce 
jour  ne  mentionnent  aucun  incident  chloroformique,  ni  accident,  ni 
meme  alerte,  mais  on  sera  averti  des  dangers  et  on  administrera  le 
chloroforme  avec  redoublement  de  surveillance  et  une  prudence 
extreme. 

L’auteur  a  fait  dessiner  les  principaux  temps  de  cette  operation, 
•et  il  expose  dans  tous  ses  details  la  technique  de  l’intervention,  en 
ajoutant  que  nulle  operation  ne  lui  semble  mieux  ni  plus  facilement 
reglee  que  la  thymectomie.  Comment  les  jeunes  enfants  sup- 
portent-ilsla  thymactomie  ? 

En  resume,  sur  to  casde  mort  apres  la  thymectomie,  7  neluisont 
pas  imputables  :  3  morts  sont  dues  a  la  tracheotomie  consecutive,  2 
aulres  au  drainage  intempestif  qui  a  ete  pratique  ;  dans  2  cas  seule- 
ment,  la  thymectomie  peut  etre  accusee  et  encore  s’accompagnait- 
elle  d’ablation  de  plusieurs  ganglions  tracheobronchiques,  ablation 
qui  a  parfaitement  pu  determiner  la  mort  par  infection  dansle  premier 
cas,  et  dans  le  second  cas,  l’enfant  etait  en  etat  de  mort  apparente, 
enpleine  syncope  cardiaque,  quandil  a  ete  opere. 

Conclusions.  La  thymectomie  en  elle-meme,  c'est-a-dire  sans  drai¬ 
nage,  ni  tracheotomie ,  ni  ablation  concomitante  d'organes  septiques 
tels  que  des  ganglions  infectds,  a  une  mortalile  operatoire  nulle;  le 
shock  quelle  determine  n'est  jamais  suffisant  pour  hater  la  mort  d’un 
enfant,  c'est  une  operation  par  elle-meme  henigne . 

Au  point  de  vue  de  la  valeur  el  des  indications  de  la  thymectomie 
dansles  differentes  formes  cliniques  de  Vhypertrophie  du  thymus  :  il 
n’existe,  en  resume,  que  deux  grandes  formes  cliniques.  La  forme 
continue  caracterisee  par  la  dyspnee  permanente  ;  la  forme  discon¬ 
tinue,  ou  intermittente,  caracterisee  par  les  crises  de  suffocation. 

Dans  le  premier  cas,  les  troubles  observes  sontcontinus,  dans  le 
second,  ils  sont  intermittents: 

Le  chapitre  II  est  intitule  : 

De.  la  valeur  et  des  indications  de  la  thymectomie  dans  la  forme  continue 
■de  Vhypertrophiedu  thymus.  Resultats  fonctionnels  immediats  et.  eloi- 
gnes. 


I.  —  Forme  continue  et  complete  : 

a)  Description  clinique.  —  Enfants  tres  jeunes  (4  a  6  mois)  ayant 
une  respiration  difficile  a  la  fin  du  mouvement  respiratoire  ;  en 
meme  temps,  la  poitrine  se  retrecit  dans  Id  sens  transversal  et 
augmente  dans  le  sens  antero-posterieur.  Au  debut  du  sommeil  de 
l’enfant,  la  g&ne  de  la  respiration  s’accentue.  Quelque  temps  aupa- 
ravant,  brusquement  en  pleine  nuit,  est  survenu  un  acces  de  suffo¬ 
cation  de  10  a  15  minutes,  suivi  de  plusieurs  autres,  les  nuits  sui- 
vantes.  Entre  les  acces  de  suffocation,  la  respiration  est  genee,  dif¬ 
ficile,  et  surtout,  ce  qui  inquiete  les  parents,  bruyante  :  quand  l’en- 
fant  crie,  il  faitle  coq. 

L’enfant  est  atteint  de  dyspnee  permanente  etde  lirage  median  sous- 
sternal. 

Sa  respiration  est  en  meme  temps  stridoreuse. 

Examen  physique,  tres  important,  rdvdlela  rousiure  du  manubrium 
sternal  causee  par  I’hypertrophie  du  thymus. 

La  palpation  rouble  le  signe  de  Rehn  ou  de  la  lumeur  sus-sternale. 

La  percussion  de  la  region  thymique  montre  souvent  une  matitC 
anormale. 

La  radiographie,  ou  mieux  souvent  la  radioscopie,  montrent  une 

Lediagnostic  doit  etre  fait  d’une  faQon  tres  absolue  qntrel’adeno- 
pathie  tracheo-bronchique  et  l’hypertrophie  du  thymus ;  Olivier 
donne  les  symptdmes  de  ces  deux  affections.  Mais  la  ou  le  probleme 
se  complique,  c’est  que  les  deux  affections  peuvent  parfaitement 
■coexister ;  le  diagnostic  devient  alors  aussi  difficile  cliniquement 
que  radioscopiquement,  car  tout  est  confondu. 

On  doit  rejeter  formellement  la  thymectomie  dans  V adinopathie 
tracheo-bronchique,  a  cause  des  accidents  de  tuberculose  aigue, 
•consecutifs  a  l’operation,  qui  ont  ete  signales. 

En  est-il  de  meme  dans  l’hypertrophie  du  thymus  (forme  continue 
typique),  y  a-t-il  dans  les  diffirent.s  symptdmes  observes  une  indica¬ 
tion  operatoire  suffisante  ou  formelle  ?  Rappelous  que  les  trois  symp- 
tomes  cardinaux  de  l’affection  sont: 

La  dyspnee  permanente  ; 

Les  crises  de  suffocation  ; 

Le  stridor. 

Pour  que  la  dyspnee  permanente  soit  une- indication  operatoire 
■formelle,  il  faut  prouver  : 

a)  Qu’un  thymus  hypertrophie  peut  comprimer  la  trachee  ; 

b)  Que  cette  compression  est  la  cause  de  la  dyspnee  permanente. 

Le  thymus  hypertrophic  peut,  le  fait  est  aujourd’hui  indiscutable', 

eomprimer  directement  la  trachee  et  indireclement  par  l’intermediaire 
des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  coeur. 

Il  suffit,  d’apres  le  resultat  des  interventions,  delever  la. compres¬ 
sion  tracheale  par  le  thymus  pour  que  la  dyspnee  permanente  cesse. 

La  dyspnee  permanente  est  done  une  indication  operatoire  formelle. 

La  thymectomie  supprime  radicalement  les  crises  de  suffocation, 
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done  les  crises  de  suffocation  constituent  une  indication  operaloire  i!e 
premier  ordre,  meme  urgente,k  la  condition  toujoursque  le  diagnos¬ 
tic  soit  bien  etabli  . 

En  resume  :  dyspnie  permanente,  stridor,  crises  de  suffocation  — 
thymectomie. 

Dans  un  tableau  recapitulate,  l’auteur  nous  montre  les  resultats 
immediats  et  eloignes  de  la  thymectomie  dans  la  forme  continue 
et  complete  de  l’hypertrophie  du  thymus.  On  y  voit  que  cette  ope¬ 
ration  a  et6  pratique  28  fois  jiour  la  forme  dyspneique  continue  avec 
8  morts  et  20  guirisons. 

Formes  continues  etanormales. 

Hinrichs  a  decrit  une  forme  dysphagique  de  l’affection,  g-uerie  par 
la  thymectomie. 

II  est  d’au fares  observations  dans  lesquelles  le  stridor  est  note 
comme  lesymptome  capital  :  e’est  la  forme  stridoreuse. 

Faul-il  operer  dans  ce  cas  ?  Ouiet  le  plus  vite  possible  si  ce  symp- 
tome  s’accompagne  de  dyspnee  pei-manente  avec  ou  sans  crises  de 
suffocation.  Non,  dans  le  cas  ou  le  stridor  existe  seul. 

Sur  21  cas  de  thymectomie  par  hypertrophie  du  thymus  avec  Sti'i-j 
dor,  celui-ci  n’a  persiste  que  trois  fois. 

L’auteur  signale  enfin  certaines  formes  continues  qui  sont  pour 
ainsi  direriduites.  Pour  terminer  son  travail,  Olivier  essaie,  en  ana- 
lysant  avec  soin  six  observations  qu’il  a  groupies  a  cette  intention, 
de  mettre  sur  pied  un  type  Clinique  d’hypertrophie  du  thymus  qui 
lui  a  semble  tout  a  fait  particulier  :  type  intermittent  caracterise 
par  la  brusquei'ie  du  d6but  des  accidents,  par  le  caractere  acquis 
des  crises  de  suffocation  quine  sont  jamais  congenitales  et  remontent 
en  moyenne  au  dixieme  mois,  caracterise  enfin  par  l’absence  de  la  ) 
dyspnee  permanente  dans  l’intervalle  des  crises. 

Lespasme  de  la  glotte  pourrait  etre  confondu  avec  l’hypertrophie  ^ 
du  thymus,  l’auteur  analysant  avec  soin  chaque  symptome  indique  ; 
quelques  differences,  llaisla  «  forme  intermittente  i>  represente  en 
realite  l’association  morbide  entre  le  spasme  de  la  glotte  et.l’hyper-  ; 
trophie  du  thymus . 

Quel  est,  dans  cette  association  morbide,  le  role  respectif  do  l’hy- 
pertrophie  du  thymus  et  du  spasme  de  la  glotte  ?  II  est  a  peu  pres  ? 
admis  aujourd’hui,  par  tousles  pediatres,  que  le  spasme  de  la  glotte 
n’est  pas  d’origine  thymique  :  le  spasme  epigloltique  de  la  glotte  : 
n’a  rien a  a ttendre  dela  thymectomie,  maisl’hyperlrophie  du  thymus, 
sans  etre  ni  la  cause,  ni  l’effet  du  spasme,  peut  exisler  avec  lui  ct 
l’aggraver  considerablement.  Alors,  dans  ces  cas  associes,  la  chirur-  1 
gie  reprend  lous  ses  droits,  la  thymectomie  ne  supprimera  pas  le 
spasme,  mais  elle  en  diminuera  considerablement  la  gravite  en  sup- 
primant  la  mort  subite. 

'Les  resultats  fonctionnels  de  la  thymectomie  dans  la  forme  associrr 
de  V hypertrophie  du  thymus  sont  les  suivants  :  6  thymectomies ,  l 
guerisons  immediates,  une  guerison  secondaire. 

En  presence  d'une  hypertrophie  du  thymus  coincidant  avec  un 
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spasme  de  la  glotte,  ou  inversenient,  en  presence  d'un  tableau  clinique 
du  spasme  de  la  glotte  coexistanl  avec  les  signes  physiques  de  I'hyper- 
trophie  du  thymus,  la  thymectomie  s’impose,  car,  si  par  hasard  elle 
n  amine  aucun  rcsultal,  en  tout  cas, .elle  n'aggrave  en  rien  Vitatde  V en¬ 
fant,  et  si  les  crises  de  suffocation  ne  disparaissent  pas  immidiatement, 
en  tout  cas  la  mort  sera  cvitcc. 

L’auteur  decrit  enfinune  formecyanotiquepeu  connue,  et  ditun  mot 
d’une  forme  rare  d’hypertrophie  du  Ihymus,  forme  associie  a  cer- 
laines  varietes  d’eczima  des  nourrissons,  tres  distincte  de  l’eczema 
d’origine  intestinale. 

Les  observations  ont  ete  divisees  en  cinq  groupes  : 

I.  —  28  observations  de  thymectomie  pour  forme  continue  de  l’hy- 
pertrophie  du  thymus. 

II.  —  4  observations  de  thymectomie  pour  adenopathie  tracheo- 
bronchiqute  simulant  une  hypertrophie  du  thymus. 

III.  —  1  observation  de  thymectomie  pour  forme  cyanotique  de 
l’hypertrophie  du  thymus. 

IV.  —  6  observations  de  thymectomie  pour  forme  intermittente  de 
l’hypertrophie  du  thymus. 

V.  — 4  observations. diverses. 

Toutes  les  observations  qui  sont  personnelles  a  l’auteur  ou  dues  a 
l’obligeance  de  M.  Veau  sont  publiees  in  extenso,  les  autres  sont 
publiees  en  resume.  Du  reste,  le  lecteur  presse  pourra  consulter  a  la 
fin  des  observations,  un  tableau  dans  lequel  Olivier  a  resume  les  39 
cas  de  thymectomies  publies  anterieurement  au  ler  octobre  1911. 
(Observation,  operation,  resultats.)  A.  Ghossard  (de  Paris). 

III.  —  De  l’herpes  zoster  auriculaire  et  para-auriculaire, 

par  Louis  Closier  (These  de  Paris,  1911,  Jules  Rausier,  95  pages). 

II  s’agit  d’une  affection  assez  negligee  dans  les  traites  classiques 
et  cependant  fort  interessante,  «  autant  par  la  variete  de  ses  formes 
cliniques  que  paries  problernes  pathogeniques qu’elle  peut  soulever  ». 

Tout  d'abord,  il  est  necessaire  de  s’entendre  sur  ce  qu’on  designe 
sous  le  nom  d’herpes  zoster  auriculaire  qui  signifierait  pour  les  uns 
des  eruptions  herpetiques  douloureuses  de  l’oreille  externe,  pour 
les  autres  des  zonas  cephaliques  accompagnes  de  troubles  auditifs ; 
pour  d’autres  encore  les  lesions  auriculaires  ont  paru  accessoires  et 
ceux-ci  decrivent  comme  z6nas  cephaliques,  faciaux  ou  occipitaux, 
des  herpes  zoster,  etc.,  etc.  L’auteur  a  groupe  et  analyse  ces  divers 
cas  de  fayon  a  etablir  des  types  cliniques  definis. 

L’eruption  en  effet  peut  se  limiter  au  pavilion,  au  conduit  auditif 
externe  et  a  la  membrane  tympanique  et  s’accompagner  simplement 
des  douleurs  caracteristiques  du  z6na  :  c’est  l’herpes  auriculaire 
simple  ou  otique  proprement  dit  (Ramsay-Hunt). 

Plussouvent  l’eruption  gagne  la  nuque  (type  occipito-collateral  de 
Bcereusprung)  ou  meme  la  face  et  s’accompagne  de  paralysie  faciale. 

Dans  des  cas  plus  graves  s’ajoutent  des  troubles  auditifs  pouvant 
comprendre  le  vertige,  le  nystagmus,  les  bourdonnements. 
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Enfin  cette  forme  peut  exister  sans  paralysie  faciale. 

Chacune  des  formes  cliniques  de  l’herpes  zoster  auricula  ire  et 
para-auriculaire  est  alors  etudide  soigneusement. 

1°  Herpes  otique  simple  on  zona  auriculaire  propreriienl  dit. 
L’ eruption  n’atteint  que  l’oreille;  son  etiologie  est  commune  a  tous 
les  z6nas.  Apres  uneperiode  de  troubles  generaux  :  malaises,  abate¬ 
ment,  frissons,  quelquefois  fievres  plus  ou  moins  prononcees,  avec 
prurit,  brulures,  etc. ,  le  malade  ressent  des  douleurs  nevralgiques 
profondes  au  niveau  de  l’oreille  et  de  la  region  masto'idienne .  u  II 
existe  une  veritable  otalgie  zosterienne.  ;■  L’eruption  fait  alors  son. 
apparition,  envahissant  tout  ou  partie  de  l’oreille  et  le  tympan;  c’est 
une  eruption  bulleuse  qui  augmente  peu  k  peu  de  volume,  devient 
confluente  et  finit  par  suppurer.  Les  ganglions  tributaires  de  la 
region  peuvent  etre  tres  tumefies.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours, 
les  vesicules  se  fletrissent  el  se  recouvrent  d’une  croute  qui  laisse- 
en  tombant  une  macule  rougeatre.  Les  douleurs  persistent  rarement 
apres  l’eruption. 

Le  diagnostic  peut  etre  d^licat  dans  le  cas  ou  l’eruption  bul¬ 
leuse  se  cantonne  a  la  membrane  du  tympan. 

II  ne  faudra  pas  confondre  l’herpes  zoster  avec  une  otite  externe 
diffuse,  une  otite  moyenne  ou  une  mastoide  aigue. 

La  surdite  que  l’on  constate  ici  n’est  qu’un  ph6nomene  accessoire 
qui  ne  releve  pas  d’une  lesion  labyrinthique. 

2°  Herpes  auriculaire  ou  para-auriculaire  ( facial  occipitocervical) 
avec  paralysie  faciale. 

Ici  l’eruption  peut  etre  otique,  faciale  ou  occipito-cervicale  et  s’ac- 
compagne  dans  la  regie  de  paralysie  faciale.  Suivant  la  region  enva- 
hie,  on  observe  une  variete  ophtalmique  pouvant  se  compliquer  de 
conjonctivite,  keratite,  iritis,  nevrite  optique;  une  variete  interes- 
sant  la  z6ne  du  nerf  maxillaire  inferieur  ou  sup^rieur;  cette  derniere 
decrite  plus  loin  a  cause  de  ses  caracteres  speciaux,  une  variete 
sensorielle  avec  troubles  sensitifs  et  sensoriels  dans  la  sphere  du 
trijumeau.  Les  phenomenes  paralytiques  ne  durent  que  peu  de 
temps  d’ordinaire. 

3°  Herpes  auriculaire  ou  para-auriculaire  avec  paralysie  faciale  et 
hypoacousie. 

Dans  ce  cas  il  y  a  participation  de  1’appareil  de  perception  aux 
lesions.  Cette  forme  serait  frequente  et  cependant  les  troubles  audi- 
tifs  auraient  6te  mal  analyses.  Toutefois  le  Weber  serait  lateralise, 
quand  il  l’est,  au  cot6  sain  et  le  Rinne  positif.  II  y  aurait  insuflisance 
et  perversion  auditive  (diplacousie,  hyperacousie) . 

Ces  troubles  auditifs  ne  persistent  pas  apres  la  maladie. 

4°  Herpes  auriculaire  ou  para-auriculaire  avec  paralysie  faciale  et 
syndrome  de  Miniere .  Ici  les  troubles  auditifs  peuvent  etre  difinitifs. 

Enfin,  a  c6te  de  ces  formes  typiques,  les  plus  frequentes,  se 
rangent  un  certain  nombre  d’autres  z6nas  auriculaires  et  para-auri- 
culaires  et  qui  sont  :  1°  Vherpes  zoster  auriculaire  avec  paralysie 
faciale  et  Eruption  bucco-pharynr/de ;  2°  V  her  pis  zoster  auriculaire 
avec  symp tomes  auditifs  sans  paralysie  faciale. 


L'auteur  passe  en  revue  les  diversos  theories  pathogeniques  de 
laffection.  Pour  la  paralysie  faciale,  theorie  a  frigore,  theorie  reflexe, 

’  theorie  de  la  propagation,  theorie  del’cedeme,  theorie  de  la  propagation 
par  les  veines,  les  lymphatiques  et  le  tissu  cellulaire,  enfln  theorie 
infectieuse  la  plus  vraisemblable  sont  etudiees  consciencieusement.. 

Pour  les  troubles  de  l’appareil  auditif,  c’est  enco're  a  la  theorie  infee- 
tieuse  qu’il  faudrait  se  rallier. 

Quant  a  1’explication  de  la  repartition  des  lesions,  elle  est  d’une 
interpretation  delicate,  mais  en  tout  cas,  en  rapport  avec  la  diversity 
des  racines  nerveuses  et  des  ganglions  touches  par  l’infection. 

Le  traitement  comprendra  les  soins  a  donner  contre  l’eruption,  les 
douleurs,  la  paralysie  et  les  troubles  auditifs. 

Au  debut,  employer  contre  l’eruption  les  poudres  faiblement  anti- 
septiques  (talc,  sous-nitrate  de  bismuth,  oxyde  de  zinc).  Quand  les 
vesicules  seront  rompues,  pansements  secs  aseptiques. 

Contre  les  douleurs,  on  pourra  etre  amene  a  employer  la  morphine. 

Contre  la  paralysie  faciale,  on  s’adressera  au  traitement  electrique. 

La  medication  phosphoree  pourra  rendre  des  services  dans  les 
hypoacousies  labyrintbiques  legeres  et  dans  les  cas  de  syndrome 
labyrinthique;  l’acide  bromhydrique  ou  le  bromhydrate  de  quinine 
pourront  donner  de  bons  resultats.  La  ponction  lombaire  compterait 
egalement  parmi  les  moyens  a  employer  avec  grande  utilite . 

E.  Molard  (de  Paris). 

iv.  — La  tuberculose  du  larynx  ehez  l’enfant,  par  Edouaud 

(These  Lyon,  1912,  n°  91). 

Dans  ce  travail  inspire  par  le  professeur  Collet,  l’auteur  constate 
la  rarete  de  cette  affection  et  le  peu  de  documents  publies  a  ce 
sujet  bien  que  la  question  ait  deja  ete  signalee  depuis  1829  par 
Tonnele.  Comme  historique  l’auteur  signale  Trousseau  et  Belloc, 
Neumann,  Rheiner,  Rilliet  et  Barthez,  Steiner  et  Meureutter, 
Reiner,  Rauchfuss,  Heinze,  Morell-Mackensie,  Demme,  Froebelius, 
Lublinski,  Leroux,  Rheindorff,  Kafemann,  Froin,  Lake,  Laekard, 
Nobecourt  et  Tixier,  Brindel,  Boulay,  Hausbalter,  Bar;  Collet  en 
a  observe  4  cas  signales  dans  son  livre  sur  la  tuberculose  du 
larynx  et  des  voies  respiratoires  superieures. 

La  tuberculose  laryngee  est  relativement  rare  chez  l’enfant.  Elle 
s’observe  surtout  dans  les  cas  de  granulie,  ,de  tuberculose  pulmo- 
naire  avancee  ou  de  tuberculose  propagee  a  plusieurs  organes .  La 
tuberculose  primitive  au  sens  clinique  du  mot  est  incontestable, 
mais  exceptionnelle.  L’infection  sefaithabituellement  par  contact  par 
les  cracbats  bacillaires  ou  par  voie  sanguine  (granulie).  La  voie 
lymphatique  serait  exceptionnelle.  Comme  lesion  on  rencontre  soit 
des  ulcerations,  parfois  meme  tracheales,  comme  l’a  montrc  Collet, 
soit  de  l’oedeme,  soit  de  la  perichondrite  avec  parfois  formation  de 
sequestres;  les  adberences  endo-laryngees  sont  rares. 

Les  formes  cliniques  sont  la  forme  gran ulique,  la  forme  infillro- 
ulcereuse,  la  forme  ulcero-cedemateuse,  la  forme  pharyngo-laryngee,,. 


la  forme  vegetante,  la  forme  sous-glottique,  la  forme  perichon 
drique.  La  forme  granulique  est  la  plus  frequente. 

Les  signes  consistent  en  troubles  fonctionnels  assez  t rogues  ;  le 
plus  courant  et  le  premier  en  date  c’est  la  dysphonie.  La  douleur 
laryngde  est  inconstante,  la  dysphagie  exceptionnelle.  La  toux 
est  seche,  parfois  quinteuse.  La  dyspnee  est  un  signe  bien  plus 
important  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  a  cause  de  1’etroitesSe  du 
larynx,  d’oula  frequence  des  Spasmes.  L’examen  du  larynx  se  fait  soit 
par  le  procede  de  Laka  chez  le  nourrisson  edeiite,  soit  par  celui 
d’Escat.  On  peut  ainsi  constater  les  lesions  locales.  Le  diagnostic  se 
pose  dans  quelques  cas  assez  rares  et  soudains  avec  la  diphterie  et 
les  laryngites  suffocantes,  pour  les  formes  vegetantes  avec  le  papil- 
lorne,  dans  d’autres  cas  avec  la  syphilis  hereditaire  du  larynx  et  les 
compressions  ganglionnaires;  souventelleeStialenteetmeconnue.  Le 
pronostic  est  tres  grave,  la  marche  rapide,  il  n’y  aufait  pas  d’obser- 
vation  de  guerison  spontanee. 

Entrele  traitement  general  et  le  traitement  medical  local  difficile 
a  faire  chez  l’enfant,  la  tracheotomie  est  indiquee  pour  combattre  la 
dyspnee.  Etant  doniiee  l’incurabilite  habituelle  de  la  maladie  on  peut 
avec  Henrici  mettre  systematiquem'ent  le  larynx  au  repos  par  la 
tracheotomie  meme  sans  dyspnee  ;  cet  auteur  a  obteriu  ainsi  quatre 
guerisonsavec  decanulement  ulterieur  et  absence  de  recidive. 

Sargnon  (de  Lyon). 

V.  —  Sur  la  frequence  de  la  surdite  simulee  parmi  les 
aecidentes  et  sur  les  methodes  permettant  de  depis- 
ter  la  simulation,  par  Z.  M.  Kompaneetz.  (These,  Ekateri- 
noslav,  1912,  728  pages  de  texte  et  27  pages  de  bibliographie). 
Cet.ouvrage  presente  pour  le  medecin  otologiste  un  interet  plus 
etendu  que  ne  semble  1’indiquer  le  titre.  L’auteur  a  decrit  en  effet 
toutes  les  methodes  actuellement  connues  pour  l’examen  non  seule- 
ment  d’un  simulateur  mais  aussi  de  tout  malade  presentant  une' 
affection  de  Louie. 

Dans  la  premiere  parlie  comprenant  232  pages,  se  trouvent  decrits 
avec  beaucoup  de  details  tous  les  precedes qui  permettentde  depister 
la  surditd  simulee  et  toutes  les  methodes  d’examen  des  fonctions 
auditive  et  non  auditive  de  Toreille.  II  ne  s’agit  pas  settlement  d’uhe 
■enumeration  mais  aussi  de  la  mise  en  valeur  de  chacune  des  me¬ 
thodes.  Outre  les  experiences  de  Rinne,  Weber,  Schwabach,  l’auteur 
expose  avec  precision  l’examen  de  l’ouie  au  point  de  vue  qualitatif 
et  surlout  quantitatif  au  inoyen  des  diapasons  ;  chez  tous  les  sujets 
■examines,  l’auteur  a  determine  le  relief  de  l’ouie  &  l’aide  des  9  dia¬ 
pasons  de  la  serie  de  Bezold-Edelmann  et  en  se  basant  sur  cette 
methode  il  propose  uh  procede  personnel  pour  depister  une  dimi¬ 
nution  simulee  de  1’oule. 

Dans  la  seconde  partie  l’auteur  presente  les  observations  qu’il  a 
faites  chez  150  sujets  presentant  une  diminution  reellede  1’oule,  chez 
300  sujets  ayant  une  ouie  normale  et  chez  362  sujets  aecidentes  dont 
iil  etait  necessaire  de  determiner  l’etat  reel  de  l’ouie. 
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Parmi  les  nombreuses  conclusions  de  1’auteur  nous  citerons  les 
suivantes  : 

Aucune  des  methodes  que  l’on  emploie  habituellement  pour  l’exa- 
men  fonctionnel  de  l’oreille  (experience  de  Weber,  Rhine,  Schwabach, 
determination  des  limites  inferieure  et  superieure  de  l’ou'ie)  n’est 
suffisantea  elle  seule  pour  confirmer  ou  nier  la  realiteou  la  simulation 
de  ce  qui  est  afiirme  par  le  sujet  examine.  Pour  determiner  la  dimi¬ 
nution  de  la  transmission  osseuse  le  diapason  a!  est  le  plus  avanta- 
geux,  tandisque  pourdeterminer  l’augmentation,  c’est  le  diapason  A. 

Entre  l’acuite  de  l’ou'ie  pour  la  parole  et  pour  les  sons  il  existe  un 
certain  rapport  en  ce  sens  qu’h  l’acuite  de  l’ou'ie  pour  la  parole  corres¬ 
pond  une  certaine  disposition  de  la  courbe  de  1’ou'ie  sur  le  relief  et 
une  certaine  etendue  de  cette  courbe.  (L’auteur  a  determine  avec 
precision  ces  diverses  notions  dans  son  travail.) 

Pour  depister  la  simulation  de  la  diminution  de  l’ouie  l’auteur  pro¬ 
pose  un  precede  personnel  ou  l’on  etablit  dejk  la  simulation  lorsque 
l’oui'e  semble  alternativement  etre  meilleure  pour  un  diapason  et  plus 
mauvaise  pour  un  autre  ;  dans  ce  cas  sur  le  relief  oil  l’on  inscrit  ces 
variationsla  courbe  pr^sentede  nombreuxcroisements.  Ilest  presque 
toujours  necessaire  pour  depister  la  simulation  d’employer  plu- 
sieurs  methodes  d’examen  au  cours  de  la  meme  stance  et  il  est  prefe¬ 
rable  de  rep6terencore pendantd’autres  seances l’examen  fonctionnel 
de  l’oreille.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

VI.  —  Du  retard  de  la  guerison  apres  la  trepanation 

masto'idienne,  par  Albert  Bresson  (These  de  Montpellier,  1912). 

L’auteur  limite  son  sujet  de  la  maniere  suivante  :  une  masloidite 
compliquant  une  otite  moyenne  aigue  est  operee  en  temps  opportun 
et  de  fagon  apparemment  correcte  ;  il  n’y  a  point  de  complications 
intra-cr&niennes,  aucune  faute  operatoire  n’a  ete  commise  ;  mais  la 
guerison  ne  s’effectue  point  dans  les  delais  normaux.  Quelles  sont 
les  raisons  de  ce  retard  ? 

On  peut  les  classer  sous  deux  chefs  :  causes  locales  et  causes  gene- 
rales.  C’est  h  leur  etude  qu’est  consacre  ce  travail. 

Parmi  les  causes  locales,  les  plus  nombreuses  se  trouvent  dans 
l’infection  de  la  plaie  par  des  germes  pathogenes  varies  (suppura¬ 
tion,  erysipele,  dermatose)  ;  la  persistance  de  l’otite,  la  fistulisation 
de  la  plaie  (osteite,  sequestre,  cellules  aberrantes)  ;  la  formation 
d’abces  cervicaux  ;  la  blessure  dela  parotide  (fistules  parotidiennes) ; 
enfin  exceptionnellement  le  defaut  d’irrigation  sanguine  de  la  region 
(arterite). 

L’auteur  passe  en  revue  ces  differentes  eventualiles,  donne  des 
observations  pour  chacune  d’elles,  et  en  fait  ressortir  les  traitsdomi- 
nants. 

Pour  les  causes  d’ordre  general,  l’atonie  de  la  plaie  due  a  un  mau- 
vais  etat  de  nutrition  generale,  l’influence  des  diatheses,  diabete, 
goutte.  brightisme,  tuberculose,  syphilis  (acquise  et  hereditaire),  la 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXXIV,  N°  1,  1912.  17 
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persistance  de  la  douleur  due  a  l’hysterie,  sont  etudiees  successive- 
ment  et  appuyees  sur  des  observations  typiques. 

Ce  travail  conseiencieux,  bien  documents  et  riche  en  indications 
bibliographiques,  est  une  excellente  mise  au  point  de  la  question, 
faite  avec  methode  et  discernement.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

VII.  —  De  l’enrouement  ehez  les  chanteurs,  par  H.  Lavielle 

(These  de  Bordeaux,  1912). 

Dans  la  premiere  partiede  son  ouvrage,  l’auteur  expose  quelques 
considerations  physiques  sur  la  voie  chantde,  son  produit  par  les 
vibration  des  cordes  vocales  mises  en  mouvement  par  le  passage  de 
Fair.  II  reconnait  a  la  voix  quatre  qualites  essentielles  :  l’intensite, 
la  hauteur,  le  timbre  et  la  tenue.  Pour  qu’un  son  puisse  etre  tenu 
deux  conditions  sont  necessaires  :  1°  un  larynx  dont  les  cordes 
puissent  conserver  pendant  un  certain  temps  une  certaine  tension  ; 
2°  une  soufflerie  capable  de  fournir  le  debit  d’air  exige  pour  con- 
server  la  meme  hauteur  :  la  tenue  du  son  est  done  fonction  de  la 
robustesse  du  larynx  etde  la  puissance  expiratrice. 

L’auteur  decrit  ensuite  l’anatomie  de  l’appareil  phonetique  con- 
sidere  au  point  de  vue  du  chant;  il  compare  cet  appareil  a  un  ins¬ 
trument  h  anche  comprenant :  1°  une  soufflerie  et  un  tuyau  porte 
vent  represents  par  lespoumons,  lesbroncheset  le  conduit  tracheo- 
bronchique  ;  2°  une  anche  constitute  par  le  larynx ;  3°  des  reson- 
nateurs  et  un  porte-voix  :  cage  thoracique,  pharynx, naso-pharynx, 
fosses  nasales  et  cavites  annexes,  bouche. 

L’auteur  etudie  ensuite  la  culture  physiologique  de  la  voix.  Le 
type  respiratoire  abdominal  sera  adopte .  L’etendue  vocale  sera  divisee 
en  grave,  medium,  aigu.  La  voix  sera  emise  au  moyen  de  deux 
registres  :  registre  epais  et  registre  mince;  les  voix  aigues  ( tenors, 
soprani)  ne  devront  employer  que  le  registre  mince;  les  voix  graves  ' 
(basses,  barytons,  contralti)  useront  du  registre  epais  pour  le  grave 
seulement.  Les  voix  ne  devront  etre  classees  qu’apres  un  examen 
laryngoscopique  et  un  certain  temps  de  travail.  Uue  place  toute  spe- 
ciale  doit  etre  faite  a  l’etude  de  la  respiration  et  e’est  ainsi  que 
l’eleve  arrivera  a  etre  maitre  de  son  expiration  ;  il  ne  devra  jamais 
chercher  le  volume  mais  la  qualite.  L’entrainement  vocal  sera  long, 
progressif  et  continu. 

Dans  la  deuxieme  partie  de  son  ouvrage,  l’auteur  traite  de  l’en- 
rouement  de  la  voix  chantee  etil  entend  par  enrouement  un  trouble 
portant  a  la  fois  sur  les  quatre  caracteres  physiques  :  intensity, 
hauteur,  timbre  et  tenue.  Dans  l’enrouement  la  voix  chantee  est 
diminuee  d’intensitd,  abaissee  dans  sa  hauteur,  assourdie  dans  son 
timbre,  dcourtee  et  incertaine  dans  sa  tenue.  Pour  l’auteur  tout 
trouble  dysphonique  de  la  voix  chantee  constitue  l’enrouement.  j 
Quelles  sont  les  causes  de  l’enrouement?  Elle  peuvent  tenir  anx 
agents  physiques  ou  au  sujet  et  peuvent  etre  dans  ce  cas  physiolo- 
giques,  pathologiques  ou  professionnelies.  Un  grand  nombre  de¬ 
maladies  de  tous  les  appareils  et  des  maladies  generales  peuvent 
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determiner  l’enrouement ;  toutes  les  maladies  du  larynx  retentissent 
directement  sur  la  voix  chantee.  Mais  la  grande  cause,  la  cause  la 
plus  frequente  des  enrouements  chez  les  chanteurs,  c’est  le  malme¬ 
nage  vocal.  L’auteur  rapporte  de  nombreuses  observations  d’enroue- 
ment  provoqud  par  le  malmenage. 

Le  traitement  de-  l’enrouement  sera  curatif  :  medico-chirurgical 
quand  le  trouble  reconnaitra  une  cause  pathologique,  physiologique 
et  comprenantla  reeducation  de  la  voix  malmenee  quand  le  spdcialiste 
se  trouvera  en  face  d’un  enrouement  cause  par  le  malmenage. 

Plus  facile  sera  le  traitement  priventif ;  il  consistera  dans  l’hy- 
giene  et  la  culture  physiologique  de  la  voix,  et  l’hygiene  preventive 
du  malmenage  vocal  serait  facilement  realisee  si  l’on  exigeait  des 
professeurs  de  chant  et  de  leurs  eleves  les  connaissances  de  phy- 
siologie  vocale  necessaires  a  l’exercice  de  leur  art  et  si  des  specia- 
listes  autorises  contrdlaient  les  etudes.  Poujoula  (de  Paris). 

VIII.  —  Des  kystes  dermoides  du  dos  du  nez,  par  Hebert 

(These  de  Bordeaux,  1912). 

Les  kystes  dermoides  congenitaux  du  dos  du  nez  se  presentent 
sous  la  forme  de  tumeurs  de  consistance  variable,  el,  le  plus  sou- 
vent,  ils  l’ouvrent  a  leur  partie  inferieure  par  une  fistule  d’ou 
s’echappent  de  la  matiere  grasse  et  des  poils.  La  structure  de  la 
paroi  dermolde  est  identique  acelledu  derme  de  la  peau,  les  glandes 
sudoripares  y  font  cependant  ordinairement  defaut. 

Le  contenu  de  ces  kystes  est  constitue  par  de  la  graisse  libre,  des 
cristaux  de  cholesterine,  des  debris  de  cellules  epitheliales  plus  ou 
moins  deformees  et  racornies  ou  infiltrees  de  graisse.  On  n’y  ren¬ 
contre  pas  de  micro-organismes  a  moins  qu’elles  ne  communiquent 
('Jrvec  Pexterieur.  La  pathogenie  de  ces  tumeurs  est  tres  discutee, 
mais  on  admet  generalement  leur  origine  congenitale.  Ils  pro- 
viennent  de  l’enclavement  d’une  involution  ectodermique  de  la  gout- 
tiere  dorsale  dans  le  bourgeon  fronto-nasal.  Celui-ci  entraine  Pilot 
ainsi  forme  qui  evoluera  plus  tard  en  kyste. 

Le  meilleur  traitement,  le  seul  rationnel,  est  l’extirpation ;  elle  est 
parfois  difficile  par  suite  de  l’adhesion  du  kyste  a  la  peau  ou  au 
perioste  el  par  l’existence  possible  de  prolongement  intra-osseux. 
L’incision  devra  etre  faite  largement,  mettre  la  paroi  de  la  poche  a 
nu,  mais  eviter  autant  que  possible  de  l’ouvrir,  ce  qui  complique- 
raitl’operation.  On  evitera  les  recidives  et  la  formation  d’une  fistule 
intarissable  en  ne  laissant  aucune  portion  de  la  paroi  dans  la  plaie. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
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Index  vocal  ;  index  verbal.  Audition,  par  G.  Gradenigo, 

( Arckiv  fiir  Ohrenheilk . ,  Vol.  87,  p.  252,  13  mai  1912). 

Les  otologistes  d'ordinaire  ua  peu  a  1’etroit  dans  leur  cabinet  de 
consultation  n’utilisent  le  plus  souvent  que  la  voix  chuchotee  pour 
mesurer  l'audition  de  leurs  malades.  Or  certains  sourds,  tels  que  les 
chaudronniers,  les  chauffeurs  de  locomotives,  s’ils  n’entendent  la 
voix  chuchotee  qu’a  une  tres  faible  distance,  pergoivent  par  contre 
la  voix  haute  a  une  distance  assez  considerable.  II  importe  done  de 
rechercher  toujours  les  distances  auxquelles  sont  pergues  et  la  voix 
haute  et  la  voix  chuchotee.  Le  rapport  de  ces  deux  distances  sera 
1  'index  vocal.  Si  V  designe  cette  distance  pour  la  voix  haute,  v 
pour  la  voie  chuchotee,  in  l’index  vocal,  on  aura  par  definition  : 

W  =V 

La  determination  de  ce  rapport  est  essentielle  d’apres  Gradenigo 
au  cours  de  toute  mesure  de  l’acuite  auditive,  de  plus  on  pourra  en 
tirer  des  donnees  po.uvant  preciser  un  diagnostic. 

Dans  la  pratique,  la  determination  de  l’index  vocal  presente  des 
difficultes  serieuses.  Tout  d’abord  il  importe  d’etablir  Ie  rapport 
^  pour  une  oreille  normale.  Dans  la  recherche  de  la  distance  de 

perception  de  la  parole  il  faut  distinguer4  zones  differentes  :  1°  une 
zone  muette  ou  la  voix  n’est  pas  pergue  ;  2°  une  zone  que  Gradenigo 
nomme  zone  du  souffle  ,  on  y  entend  le  souffle  de  la  voix,  une  espece 
de  chuchotement  indistinct  mais  on  ne  peut  distinguer  les  mots  ; 
3°  une  zone  indeterminee  ;  la  voix  y  est  pergue  faiblement  ;  on  y 
comprend  certains  mots,  d’autres  vous  echappent,  on  ne  peut  al’fir- 
mer  avoir  compris  a  coup  sur  ;  4°  une  zone  determine,  ou  tous  les 
mots  sont  compris.  t 

Dans  la  pratique,  la  zone  indeterminee  est  la  plus  importante,  et 
pourl’etablir  on  peut  proceder  de  deux  fagons  :  ou  bien  on  rdpetera 
a  plusieurs  reprises  un  mot,  jusqu’h  ce  qu’il  soit  bien  entendu,  puis 
on  remplacera  ce  mot  par  un  autre  de  consonance  analogue  et  on; 
verra  s’il  n’y  a  pas  de  confusion  ;  ou  bien  si  le  malade  possede  une 
certaine  intelligence,  on  le  Iaissera  lui-meme  juge  de  la  fagon  dont  il 
comprend.  Gradenigo  croitce  dernier procede  supdrieur  au  precedent. 
L’accommodation  de  l’oreille  a  une  grande  influence  sur  l’etablisse- 
ment  de  la  zone  indeterminee.  Il  est  en  effet  curieux  de  constater 
les  divergences  extraordinaires  des  auteurs  quand  il  s’agil  d’etablir  . 
la  distance  a  laquelle  la  voix  chuchotee  par  exemple  est  pergue  par 
une  oreille  normale.  Si  la  plupart  donnent  20  &  23  metres,  certains 
donnent  80  metres  et  au  dela.  C’est  qu’il  existe  plusieurs  varietes  de  . 
voix  chuchotee  :  1°  elle  peut  etre  emise  apres  une  expiration  calme, 
c’est  la  voie  chuchotee  faible  ;  2°  on  peut  y  distinguer  nettement  le 
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ton  laryngien,  c’est  la  voie  chuchotee  forte  ;  3°  enfln  on  peut  emettre 
une  voix  chuchotee  tenant  le  milieu  entre  les  prOcedentes,  c’est  la 
voix  ch.uch.ot6e  moyenne.  Gradenigo  donne  la  preference  a  celte  der- 
niere,  c’est  elle  qui  servira  a  la  determination  de  l’index  vocal. 

Le  local  dans  lequel  s’effectue  la  recherche  a  une  importance  capi¬ 
ta  le,  certains  phenomenes  de  resonnance  pouvant  entrer  en  ligne  de 
compte . 

L’auteur  a  fait  des  recherches  dans  un  grand  hall  couvert  et  a 
trouve  pour  la  voix  chuchotee  moyenne  et  les  differentes  voyelles  les 
distances  suivantes  : 


a  =  llm. 


Dans  un  lieu  decouvert,  en  plein  air,  les  memes  experiences  ont 
donnO : 

a  =  24m. 
e  —  10“. 
i  =  18m. 
o  —  23“. 
u  =  6m. 

Quant  a  ce  qui  concerne  la  voix  haute,  les  ecarts  sont  considerables  : 
dans  certaines  regions  de  l’Afrique  on  peut  converser  it  400  m  de 
distance,  lesCaffres  s’entendent  a  3  kilometres; Tair  atmospherique 
entre  pour  une  grande  part  dans  ces  ecarts,  de  meme  la  nature  du 
sol.  Les  experiences  de  l’auteur  ont  montre  qu’k  165  m.  la  voyelle  a 
seuleetait  pergue;  entre  140  etl45  m.,  Gradenigo  distinguait  a  peine 
toutes  les  voyelles  sauf  u ;  a  100  m.  toules  les  voyelles  etaient  bien 
pergues,sauf  u;  entre  80  et  90  m.  u  etait  enfin  compris.  En  arron- 
dissant  les  chiffres  on  peut  dire  que  pour  a,  e,  o,  i,  V  =  100m. 

Dans  le  meme  endroit  Gradenigo  etablit  la  distance  de  perception 
pour  la  voie  chuchotee  moyenne  et  il  trouve  qu'5  20m  a  seulementest 
pergu,  a  15m  il  pergoit  distinctement  a,  e,  o,  i,  entre  4  et  6m  on  dis¬ 
tinguait  u  sans  confusion  possible. 

Il  nous  est  maintenant  possible  de  donner  la  valeur  de  l’index 
vocal  (i.  v.)  pour  une  oreille  normale. 

Pour  les  voyelles  a,  e,  o,  i,  ce  sera  : 


Pour  la  voyelle  u,  on  aura  : 

.  .  .  5  —  6  11  1 

•  W  8-  =  "SO-  =  13  ' ’  16  =  15en  m0yenne' 

Nous  devons  maintenant  appliquer  ces  recherches  aux  oreilles 
pathologiques.  On  se  place  a  5  metres  du  malade,  et  trois  cas 
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peuvent  se  presenter  :  1°  Toutes  les  voyelles  sont  pergues  a  5  metres 
ou  davantage  pour  la  voix  chuchotee,  ou  bien  elles  ne  sont  pas  per- 
?ues  au  contact  du  pavilion  :  Findex  vocal  nepeut  etre  determine  dans 
la  piece  de  l’examen.  2°  Pour  la  voix  chuchotee,  toutes  les  voyelles 
sont  per?ues  a  des  distances  inferieures  a  S  metres,  mais  pour  la 
voix  haute  elles  sont  entendues  a  plus  de  5  metres,  l’index  vocal 
ne  peut  etre  determine.  Si  pour  v,  on  atrouve  3  metres  par  exemple, 
ondcrira:  i.v.  =  ^  ^qq  centimetres.  3°  Les  voyelles  sont  per?ues 
pour  la  voix  haute  a  une  distance  inferieure  h  5  metres  ;  on  peut 
alors  determiner  i.  v.  pathologique  par  rapport  a  i.  v.  normal.  Si, 
par  exemple,  pour  i  on  a  trouve  v  =  2  centimetres,  V,  =  450,  on 
dcrira  : 

W  *•  ”•  =450  =  §25 


index  qui  s’dloigne  tres  fortement  de  la  normale  (otites  profession- 
nelles);  dans  certaines  formes  d’otites  moyennescatarrhales,  la  lettre 
aest  perdue  pour  la  voix  haute  etpour  la  voix  chuchotee  h  une  dis¬ 
tance  a  peu  pres  identique,  on  pourra  trouver  par  exemple  : 


alors  que  Findex  normal  est-. 


Gradenigo  propose  d’appliquer  le  terme  d’audition  ( auditus )  non 
seulement  h  l’acuite  auditive  d’un  malade,  mais  encore  a  Fensemble 
des  impressions  acoustiques,  optiques,  tactiles,  dont  peut  disposer 
le  malade  pourreconnaitre  les  sons  familiers.  Pour  determiner  Fan- 
dition  (auditus),  nous  nous  placerons  en  face  du  malade,  le  visage, 
bien  4claire,  nous  laisserons  le  malade  prendre  la  position  qui  lui 
paraitra  la  plus  favorable  et  nous  prononcerons  des  phrases  qui  sont 
pour  lui  d’un  usage  courant.  Nous  pourrons alors constater que  cette 
audition  ( auditus )  est  bien  superieure  h  Facuite  auditive  mesuree 
avec  les  instruments  acoumetriques  classiques. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 


VI.  —  ANALYSES 


I.  —  OREILLES 

Monstruosites  des  oreilles  avec  absence  des  conduits 
auditifs  externes,  parle  Privat-docent  D.  E.  Gohokhoff  ( Me - 
ditsinsky  Sovremenik,  1912,  n°  8). 

II  s’agitd’un  enfant  dont  les  deux  pavilions  des  oreilles  presentent 
la  meme  anomalie,par  arret  dedeveloppement  :  seule  la  portion  infe- 
rieure  est  representee  normalement  tandis  que  la  portion  cartilagi- 
neuse  est  de  forme  tres  irreguliere  et  il  n'y  a  pas  d’ouverture  pour 
le  conduit  auditif.  Les  apophyses  masto'ides  ne  sont  presque  pas 
developp^es,  et  h  leur  place  il  y  a  de  chaque  c6te  une  fossette. 
L’ouieest  faible  ;  l’enfant  n’entendque  lorsqu’on  crie,  ilne  parle  pas. 
Par  ailleurs,  l’enfant  est  developpe  normalement  et  les  fonctions 
intellectuelles  sont  assez  satisfaisantes. 

L’enfant  a  ete  opere  sous  narcose  chloroformique.  On  fit  une  inci¬ 
sion  cutan6e  derriere  l’oreille  droite  jusqu’a  l’os  comme  pour  l’ouver- 
ture  de  l’oreille  moyenne  ;  le  perioste  fut  de  chaque  cote  del’incision 
fortement  attire  et  l’on  constataque  le  conduit  auditif  externe  n’etait 
pas  developp6,  et  a  sa  place  il  n’y  avait  qu’un  epaississement  osseux. 
La  saillie  osseuse  au-dessus  de  l’oreille  externe  qui  constitue  habi- 
tuellement  la  limite  pour  la  determination  du  champ  op^ratoire,  man- 
quait  dans  ce  cas.  En  arriere  et  un  peu  en  haut  de  l’endroit  ou  l’on 
supposait  trouver  l’oreille  externe  on  enleve'  au  ciseau  une  mince 
lamelle  osseuse  et  aussitot  on  decouvrit  la  dure-mere.  On  enleva 
une  autre  lamelle  osseuse  un  peu  plus  bas  et  de  nouveau  la  dure-mere 
apparut.  Encore  plus  bas  au  moyen  du  ciseau  on  decouvrit  l’oreille 
moyenne  et  l’on  elargit  le  conduit  sur  une  largeur  de  1/2  centimetre 
dans  la  paroi  osseuse.  Puis  on  fit  un  lambeau  aupres  du  champ  ope- 
ratoire  avec  une  base  en  haut  et  un  sommet  en  bas,  long  de  4  cm.  et 
large  de  1  cm.  Ce  lambeau  fut  introduit  dans  l’orifice  cree  dans  l’os 
de  fagon  a  faire  penetrer  son  sommet  dans  la  cavity  de  l’oreille 
moyenne.  Les  suites  operatoires  furent  simples.  L’enfant entendit  les 
mieuxetdes  le  troisieme  jour  il  se  mit  a  parler,  s’efforgant  a  repeter 
les  mots  qu’on  disait  devant  lui.  Lelambeau  cutan6  se  greffa  tres  bien. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Otite  externe  ulcer omembraneuse  (Plaut- Vincent)  sui- 
vie  de  stomatite,  d’angine  et  de  glossite  ulceromem- 
braneuse,  par  Gerlach  (Dresdel  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheil.,  LXIV, 
Bd.,  H.  4). 

L’auleur  rapporte  un  cas  d’otite  a  bacilles  de  Vincent  et  a  spiro¬ 
chetes  droits  qui  fut  suivi  d’une  infection  buccale  due  aux  memes 
elements  microbiens.  On  suppose  dans  ce  cas  que  la  malade  a  du 
porter  ses  doigts  de  son  oreille  h  sa  bouche  ou  reciproquement.  En 
tous  cas  la  guerison  rapide  put  etre  obtenue  grace  &  des  injections 
de  Salvarsan  (a  la  dose  de  0,  40  pour  ISO  en  injection  intraveineuse, 
renouvelee  7  jours  apres  a  la  dose  de  0,  60  pour  200  egalement  en 
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injection  intraveineuse).  Des  abces  profonds  de  la  langueetdes  joues 
ont  pu  etre  ainsi  rapidement  et  completement  ameliores.  Sourdel 
avait  dejk  attirk  l’attenlion  recemment  sur  la  methode  de  traitement 
des  angines  de  Vincent  par  l’application  de  poudre  de  salvarsan. 

Cany  (La  Bourboule) . 

Traitement  ehirurgical  de  l’otorrhee  chronique,  par 

N.  Stangenberg  (Hygie a,  n°  5,  1912). 

L’auteur  donne  une  vue  historique  sur  le  developpement  et  la 
technique  de  l’operation  radicale  en  s’appuyant  sur  ses  propres  cas 
et  sur  ceux  de  la  litterature.  Pour  le  traitement  post-opera toire  il 
emploie  toujours  un  tamponnement  peu  serre.  II  fait  ressortir  que  la 
mise  k  nu  du  sinus  n’est  pas  toujours  une  chose  indifferente  et  il  cite 
un  cas  ou  le  sinus  fut  lese  des  le  premier  coup  de  ciseau  et  ou  lors 
du  second  changement  de  pansement  il  survint  une  embolie  gazeuse 
subite  mortelle.  Dans  les  cas  appropries  il  a  fait  aussi  l’operation  de 
Heath,  et,  comme  il  semble,  avec  un  bon  resultat  fonctionnel.  Puis 
vient  un  choix  des  cas  de  l’auteur  et  un  coup  d’oeil  d’ensemble  sur 
la  litterature.  Du  reste  ce  travail  n’apporte  rien  de  neuf. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

A  propos  de  l’examen  de  1050  cranes.  Quelques  points 
interessants  en  rapport  avec  la  chirurgie  de  l’oreille 

et  du  nez,  par  W.  S.  Syme.  M.  D.,  F.  R.  S.  E.,  de  Glasgow  (in- 

The  journal  of  laryngol.,  rhinol.  and  otol.,  n°  6,  juin  1912). 

I.  Oreille.  —  A.  Le  trou  j'ugulaire.  —  A  propos  de  la  .ligature  de 
la  jugulaire  on  a  objecte  que  la  veine  du  c6te  opposd  pouvait  etre 
si  petite  qu’elle  rendrait  impossible  la  circulation  de  retour.  Mais  il 

y  a  bien  d’autres  voies  de  deversement.-En  general,  le  trou  gauche  ^ 
est  le  plus  petit. 

B.  Le  bombement  de  la  fosse  j'ugulaire  dans  la  cavity  tympanique .  j 
—  D’habitude,  elle  est  situee  sous  la  caisse  et  en  est  separ4e  par  un 
os  assez  epais,  mais  d’autres  fois  elle  est  dehiscente,  et  le  reflet  bleu 
du  bulbe  apparait  a  travers  le  tympan. 

L'auteur  l’a  note  sur  ses  cranes  5  fois  k gauche  et  11  fois  k  droite. 

C.  La  partie  postirieure  de  la  ravM  gUnoide  est  separee  du  meat 
externe  sur  l’os  tympanique  si  mince  qu’il  peut  etre  dehiscent  ;  on  l’a 
vu  sur  un  crane  des  deux  cotes. 

L’auteur  signale  encore  ces  anomalies  :  sur  un  crane  des  deux  c6tes 
es  fenetres  ovales  etaient  obstruees  par  l’os  tandis  que  sur  un  autre 
il  y  avait  obliteration  osseuse  des  deux  fenetres  ronde  et  ovale  du 
cote  gauche.  Sur  un  crane  d’Australien,  il  y  avail  un  developpement 
tres  marque  de  l’eminence  qui  entoure  les  fenetres  rondes  et  on  se 
demande  si  ce  fait  n’est  pas  en  rapport  avec  le  developpement  d’une 
audition  tres  fine,  comme  celle  qu’on  signale  chez  les  Indiens. 

II.  Le  nez.  —  On  a  trouvi  une  deviation  de  tacloison  osseuse  sur 
81  cranes  ;  soit  45  a  droite  et  36  a  gauche.  Il  n’est  plus  question  ici 
de  la  cloison  cartilagineuse.  Dans  90  cas  il  y  avait  envahissement 
kysliquedu  cornet  moyen  droit  et  dans  70  du  gauche.  Sur  deux  cranes 
on  pouvait  voir  un  kyste  dentigene  de  la  paroi  externe  de  l’antre.  Sur 
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un  crane  il  y  avait  un  grand  developpement  kystique  de  la  partie  an- 
tdrieure  du  cornet  interieur  gauche. 

II  est  assez  frequent  de  trouver  un  hiatus  accessoire  de  l’antre 
derriere  l’hiatus  normal,  on  pretend  que  c’est  par  cet  ostium  secon- 
daire  que  passe  le  polype  choanal  qui  aurait  son  origine  dans  l’antre, 
d’apres  certaine  theorie.  J.  Labour^  (d’Amiens). 

L'otite  moyenne  avec  perforation  dans  la  scarlatine, 
par  G.  Holmgren  ( Otologiska  meddelanden,  fasc.  I,  p.  1, 1912). 

Sur  9590  scarlatines  traitdes  de  1901  5  1910,  il  y  eut  2020  cas 
d’otite.  Le  pourcentage  des  otites  futde44  pour  l’fige  deunan  a  deux, 
puis  descendit  regulierement  jusqu’a  4  %  a  10  ans  et  demeura 
presque  constant  pour  les  autres  &ges.  Le  plus  grand  nombre  des 
otites  se  trouve  dans  les  6  premiers  mois  de  l’annee,  tandis  que  le 
3e  trimestre  presente  le  minimum  ;  (l“rtrim.  33,  7  °/0;  2°  trim.  28,l°/0 ; 
3e  trim.  16,6  %;  4e  trim.  24,8  °/0).  Le  pourcentage  le  plus  eleve 
pour  une  annee  est  de  26,  19  °/0,  le  plus  faible  est  de  14,38  °|0. 
Dans  toutes  les  statistiques  on  denombra  les  cas  d’otites  et  non  pas 
comme  dansles  autresles  maladesatteints  d’otite.  Dans  2,52 °/0  des  cas 
la  perforation  se  fit  du  l*r  au  3*  jour  apres  entree  a  l’h6pital,  dans 
7,03  du  4e  au  6e,  dans  9,26  du  7e  au  9e,  dans  10,50  °/0  du  10e  au  12e, 
10,50  du  13*  au  15*  ;  9,11  “/„  du  16*  au  18*;  8,66  °/„  du  19*  au  21* ; 
7,82  °/0  du  22  au  24*,  etc.  jusqu’k  1,83  °/0  au  52*  jour.  On  voit  que 
la  mortality  et  le  pourcentage  des  otites  ne  sont  pas  en  rapport  direct 
etque  parcontre  le  pourcentage  des  otites  estbien  plus  considerable 
dans  les  casde  scarlatine  termines  par  la  mort.  — Au  point  de  vue 
du  pronostic,  chez  76malades  et  111  organes  auditifson  constata  une 
perforation  permanente  dans  41,4  °/0  des  cas,  dans  36,1  °/0  d’autres 
reliquats,  chez  22,5  %  uneconstatation  normale.  L’examen  de  1’audi- 
tion  sur  75  organes  auditifs  revela  une  diminution  de  l’audition  sur 
73,33  °/„. 

Les  autres  materiaux  statistiques  tres  considerables  et  etudies 
avec  grand  soin  ne  sont  pasadaptds  a  un  court  resume. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Nouvel  appareil  pour  oreilles  ecartees,  par  Koch,  de  Ber¬ 
lin  ( Allg .  med.  Centr.  Zeilung.  22  juin  1912). 

Appareil  fixe'aux  oreilles  a  la  fagon  de  lunettes;  les  bandes  se 
croisenten  avant  surle  front  et  en  arriere  sur  la  nuque.  Ce  nouveau 
bandage  serait  tres  efficace.  Menier  (de  Figeac). 

Syphilis  de  l’oreille  externe,  par  L.  Rosenberg,  de  Kieff  (Jour¬ 
nal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez, 
novembre  1911,  n°  11,  avec  1  fig.). 

Il  s’agit  d’une  affection  tres  rare.  Le  malade,  age  de  24  ans,  ne 
presente  rien  a  noter  dans  ses  antecedents  herdditaires.  Il  vint  a 
l’hopital  pour  une  affection  de  l’oreille  datanl  de  3  mois.  Le  conduit 
auditif  droit  est  retreci  par  une  cicatrice  a  la  portion  initiale  ;  il 
laisse  avec  peine  passer  l’entonnoir  n°  1  de  Politzer.  La  membrane 
du  tympan  ne  prdsente  pas  de  modification.  Tout  le  pavilion  de 
J'oreille  droite  presente  sur  sa  face  anterieure  un  epaississemenl  ; 
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elle  est  recouverte  de  bosselures  au  milieu  desquelles  se  trouvent 
des  ulcerations  avec  bords  irreguliers  et  fond  purulent.  Le  malade 
a  eu  un  chancre  indure  il  y  a  un  an  et  porte  encore  une  petite  cica¬ 
trice  aupres  du  frein  du  prepuce.  II  existe  des  ganglions  tumefies. 
La  reaction  de  Wassermann  etait  nettement  positive.  Le  malade  fut 
soumis  au  traitement  mercuriel  et  bientot  l’etat  du  pavilion  de 
l’oreille  fut  notablement  ameliore.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Otalgie  angiosclerotique,  par  K.  Stein  de  Vienne  ( Wiener 

Klin.  Woch.,  27  juin  1912,  n°  26,  p.  1002). 

L’auteur  estime  que  les  alterations  artdriosclereuses  des  vaisseaux 
irriguant  l’oreille  peuvent  (en  plus  d’autres  manifestations  morbides) 
provoquer  des  sensations  douloureuses  ou  desagreables.  dans  l’or- 
gane  auditif.  II  attribue  celles-ci  aux  troubles  de  la  circulation  locale 
(interruption  ou  diminution  de  l’apport  sanguin  aux  territoires  ner- 
veux  sensitifs  de  l’oreille).  II  propose  le  nom  ci-dessus.  Mais  ce  dia¬ 
gnostic  ne  peut  etre  pose  que  quand  le  sujet  est  arterio-sclereux  et 
que  tous  les  autres  facteurs  etioiogiques  d’une  otalgie  font  defaut. 
La  theobromine  ou  la  diuretine  permettent  le  diagnostic  et  en  meme 
temps  le  traitement  grace  a  leurs  proprietes  vaso-dilatatrices  (0,  50 
3a  5  fois  par  jour).  Menier  (de  Figeac). 

Hemorragie  par  ulceration  du  sinus  lateral  due  otite, 

( Archivio  ilaliano  diolologia,  fasc.  3, 1912). 

L’auteur  relate  un  cas  d’ulceration  des  parois  du  sinus  survenue 
cinq  jours  apres  sa  denudation  osseuse.  L’auteur  incline  a  expliquer 
ce  fait,  en  dehors  de  la  propagation  du  processus  infectieux,  par 
l'exaltation  de  la  virulence  de  l’agent  pathogene  a  cause  des  condi¬ 
tions  nouvelles  determinees  chez  le  sujet  age  par  l’anesthesie  gene- 
rale,  par  le  traumatisme  et  la  compression  exercee  par  le  tampon 
U.  Calamida  (de  Milan) . 

Cultures  du  sang  en  otologie,  par  Hays  ( Archives  of  diagnosis, 

janvier  1912). 

Les  cultures  du  sang  negatives  sont  utiles  en  nous  faisant  chercher 
d’autres  causes  que  la  thrombose  des  sinus  quand  il  y  a  temperature 
elevee  apres  operations  sur  la  mastoide,  tandis  que  les  cultures  posi¬ 
tives  confirment  les  constatations  cliniques.  La  numeration  des  divers 
globules  est  bien  moins  importante  que  les  cultures  dans  ces  cas. 

Menier  (de  Figeac). 

Abces  temporaux  profonds,  par  Alfred  Braun.  M.  D.,  New- 

York  ( Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology,  mars  1912.) 

■Une  collection  purulente  dans  la  mastoide  qui  n’est  pas  ouverte 
k  temps  peut  se  creer  une  voie  dans  plusieurs  directions  differentes: 

a)  A  travers  l’oreille  moyenne  s’il  existe  une  perforation  du  tym- 
pan  et  que  l’aditus  ne  soit  pas  obstrue  par  des  granulations  ou  des 
fongosites. 

b )  A  travers  l’oreille  moyenne  mais  en  fusant  ensuite  sous  le 
perioste  du  conduit  pour  arriver  a  la  surface  de  la  mastoide  et  faire 
croire  ainsi  a  une  perforation  de  la  corticale. 

c)  A  travers  le  plancher  ou  la  paroi  anterieure  de  la  caisse  pour 
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fuser  le  long  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  troinpe  et  aller  former 
un  abces  dans  le  voile  du  palais,  dans  les  piliers  ou  dans  1’eSpace 
retro-pharynge. 

Si  c’est  une  masto'idite  chronique  il  peub  se  faire  une  necrose, 
avec  fistule  consecutive  de  la  paroi  posterieure  ou  de  la  paroi  super 
rieure  du  canal,  realisant  ainsi  une  sorte  de  cure  radicale. 

Si  le  pus  gagne  du  cote  du  cerveau  on  peut  avoir  sui van  t  le  point 
ou  se  fait  la  perforation  de  la  table  interne  une  collection  dans 
l’etage  moyen  ou  dans  l’etage  inferieur  du  cerveau. 

Mais  le  pus  peut  gagner  directement  par  le  labyrinthe  ou  le  con¬ 
duit  auditif  interne. 

Enfin  le  pus  peut,  apres  avoir  perfore  la  corticale,  former  une  col¬ 
lection  dont  le  siege  variera  suivant  le  point  de  la  corticale  ou  s’est 
faite  la  perforation,  et  qui  est  commande  par  la  disposition  des 
apondvroses  de  la  region. 

C’est  ainsi  que  le  pus  pourra  arriver  dans  la  fosse  temporale,  apres 
avoir  ddcolle  le  perioste,  et  soulever  tout  le  muscle  en  masse.  Dans  ce 
casle  gonflementse  trouve  surtout  en  avant  etau-dessusde Toreille; 
la  douleurau niveau  de  la  mastoide  a  la  pression  n’est  pas  constante ; 
la  paroi  anterieuredu  canal  est  refoulde,  ce  qui  pourrait  porter  a  con¬ 
fusion  avec  le  furoncle.  Mais  dans  l’infection  furonculeuse  la  collec¬ 
tion  est  moins  profonde;  elleest  souslapeau  et  non  sous  le  muscle; 
il  n’ya  pas  de  sensibilite  de  la  mastoide,  les  tiraillements  des  parois 
cartilagineusessont  douloureux.  Le  gonflement  des  parois  du  con¬ 
duit  dans  l’abces  temporal  profond  n’est  pas  douloureux  a  la  pres¬ 
sion,  tandis  qu’il  l’est  dans  le  furoncle,  et  ce  gonflement  dans  le 
premier  cas  est  le  plus  souvent  limitd  &  la  portion  osseuse,  tandis 
qu’il  Test  a  la  portion  cartilagineuse,  dans  le  second  Cas.  Pour 
ouvrir  une  collection  temporale,  profonde  au  cours  d’une  operation 
dela  mastoide,  on  doit  faire  remonter  beaucoup  plushaut  1’incision,  et 
diviser  le  muscle  temporal  dans  toute  son  epaisseur. 

Suivent  trois  observations  de  cette  variete  d’abces  et  quelques 
schemas.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Cinq  cas  de  trombophlebite  du  sinus  lateral  et  du  golfe 
de  lajugulaire,  par  Samuelsson  (Otoloyiska  meddelanden,  fasc.  I, 
1912,  p.  176). 

Dans  ces  cinq  cas  il  y  eut  issue  fatale  par  leptomeningile  puru- 
lerite.' 

La  meningite  se  produisit  1,  2,  3,  6  et  9  jours  apres  qu’on  eut 
decouvert  le  thrombus.  Dans  les  cinq  cas  la  meningite  avait  ete 
provoquee  par  l’affection  sinusienne  ;  en  effet  au  voisinage  du  sinus 
il  existait  une  pachymeningite  interne  quia  son  tour  avait  provoque 
la  leptomeningite  purulente.  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 
Contribution  la  casuistique  de  la  thrombose  otogene 
du  sinus,  par  Kutvirt  ( Casopis  ceskych  lekaruv,  n°  10,  1912). 
L’auteur  utilise  la  publication  de  ses  5  cas  pour  montrer  la  valeur 
de  la  ligature  dela  jugulaire.  Dansle  1 er  cas  apres  ouverture  d’un  grand 
abces  extradural  les  parois  du  sinus  etaient  epaissies  et  de  couleur 
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gris-jaunatre.  On  attendit  pour  operer  sur  le  sinus.  Guerison  san- 
deuxieme  intervention.  Dans  le  2'  cas  il  s'agissait  d’une  carie  necros 
tique  avancee.  Apres  la  deuxieme  trepanation  large,  il  se  developpa 
une  thrombose  du  sinus  lateral  et  en  meme  temps  des  signes  de 
tuberculose  disseminee.  L’autopsie  revele  une  thrombose  de  tousles 
sinus  voisins,  des  tubercules  sur  le  cerveau  et  le  cervelel.Dans  le  3e  cas 
on  trouvaun  petit  thrombus  purulent  parietal  au  voisinage  du  bulbe  de 
la  jugulaire.  Mort  par  septicemie.  Dans  le  4e  cas  l’autopsie  indiqua  un 
thrombus  isoledu  sinus  petreux  inferieur.  Sinus  lateral  et  sinus  trans¬ 
verse  normaux.  L’osne  paraissait  pas  microscopiquement  altere.  Dans 
le5e  cas  on  enlevaun  thrombus  du  sinus  transverse  etdu  sinus  lateral 
et  apres  ligature  basse  de  la  jugulaire  on  retira  de  celle-ci  un  thrombus 
suppure.  Guerison.  L’auteur  est  par  suite  de  la  meme  opinion  que 
Stenger :  dans  les  cas  ou  on  ne  trouve  pas  de  foyer  purulent  dans 
le  sinus  apres  la  trepanation  de  la  mastoide  et  ou  il  s’est  agi  proba- 
blement  d’un  thrombus  parietal  qui  s’est  deja  morcele  eta  deja 
euvahi  l’organisme,  les  ligatures  de  la  jugulaire  ont  une  valeur  tres 
douteuse.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

Un  cas  de  pachymeningite  interne  purulente  d’origine 
otitique,  par  Rimini  (Trieste).  Zeitsch.  f.  Orhenheil.,  LXIII  Bd.  3 
Heft. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  26  ans,  atteint  d’une  otite  chronique  puru¬ 
lente  de  l’oreille  gauche  et  chez  lequel  survinrent  de  graves  symp- 
t6mes  de  suppuration  qui  cesserent  des  l’ouverture  du  sinus.  A  la 
suite  de  cette  intervention,  une  suppuration  liee  a  la  ligature  de  la 
jugulaire  que  l’on  avait  du  pratiquer,  fut  arretee  par  ouverture  et 
drainage.  Apres cela,  temperature  normale  pendant  10  jours  environ, 
sauf  quelques  maux  de  tete  passagers.  Tout  d’un  coup  apparition  de 
vomissements  et  de  vertiges  qui  necessitent  l'intervention  radicale 
a vec  ablation  d’un  stiquestre.  Ces  troubles  avaient  completement 
l’apparence  des  troubles  vestibulaires,  notamment  les  vertiges,  les 
vomissementset  le  nystagmus.  Cinq  jours  apres  l’operation  radicale, 
le  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  de  tete  et  surtout  locali- 
sees  du  c6te  oppose  k  l’oreille  malade,  c’est-a-dire  dans  la  region 
temporo-pari^tale  droite.  Ponction  lombaire  qui  demontre  la  pre¬ 
sence  d’une  meningite.  Le  lendemain,  apparition  d’une  paralysie 
faciale  gauche  et  des  membres  superieurs  et  inferieurs  gauches,  de 
nature  nettement  corticale. 

Dans  ce  cas,  il  yeut  done  trois  stades  distincts  :  troubles  de  sup¬ 
puration,  puis  troubles  d’irritation  de  l’oreille  interne  a  gauche,  et 
enfin  abces  sous-duremerien  de  l’hemisphere  droit  avec  ses  conse¬ 
quences  sur  le  facial  etles  membres. 

Comme  conclusions  therapeutiques  et  pronostic,  il  est  clair  que 
l’intervention  le  plus  precoce  possible  sera  seule  capable  d’assurer 
une  issue  favorable.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Dehiscence  de  l’apophyse  au  niveau  du  sinus,  par  Gustav 
Bruhl,  de  Berlin  ( Monatschrift  fur  Ohrenheilkunde,  1912,3  Heft). 
Il  s’agit  d’un  rocher  qui  presente  une  dehiscence  longue  de  1  cm. 
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et  large  rle  1/2  cm.  au  niveau  de  la  suture  petro-squameuse  &  9  mm. 
en  arriere  du  conduit  auditif  externe.  Cette  ouverture  correspond  au 
sinus  lateral  anormalement  procidant  et  qui  se  trouve  de  la  sorte  en 
rapport  immediat  avec  les  parties  molles  sous-cutanees. 

L.  Girard  (de  Paris). 

Contribution  k  la  therapeutique  par  les  serums  et 
vaccins  dans  le  traitement  des  complications  intra- 
cr&niennes  consecutives  aux  suppurations  de  l’oreille 
moyenne1,  par  A.  Logan  Turner,  M.  D.,  F.  R.  C.  S.  E.  (in  The 
journal  of  laryngol.,  rhinol.  and  otol.,  n°  6,  juin  1912). 

L’auteur  ne  se  propose  en  aucune  fa?on  de  rappeler  les  travaux 
des  autres,  mais  de  presenter  seulement  les  faits  qu’il  a  observes  en 
insistant  seulement  sur  les  points  principaux. 

h..S6roth&rapie.  —  Cinqcas  furent  traitesavecdu  skrum  antistrep- 
tococcique,  consecutivement  k  l’operation  ;  trois  gudrirent  et  deux 
moururent.  Quatre  se  trouvaient  etre  des  cas  de  suppuration  chro- 
nique  de  l’oreille  moyenne  dont  un  associe  avec  de  la  labyrinthite 
tandis  que  le  cinquieme  etait  un  cas  d’otite  moyenne  aigue  avec 
symptomes  labyrinthiques .  Les  complications  intracr&niennes  etaient 
les  suivantes  :  31eptomeningites  aigues,une  thrombose  du  sinus  sig- 
mo'ide,  une  meningite  sereuse.  Cette  derniere  et  deux  cas  de  lepto- 
meningile  aigue  guerirenl,  les  autres  moururent.  Les  injections 
consistent  en  10 centimetres  cubes  de  serum  antistreptococcique  sous 
la  peau  a  chaque  seance,  ou  encore  moitie  sous  la  peau  et  moitie 
dans  le  canal  rachidien  ces  doses  frequemment  rep6tees  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours. 

B.  Vaccinothirapie.  —  Quatre  malades  ont  .etd  traites  par  l’admi- 
nistration  des  vaccins  autogenes  ;  il  s’agissait  chez  les  quatre  d’une 
thrombose  du  sinus  dont  deux  assocides  h  une  mdningite.  Trois  gue- 
rirent  et  un  monrut.  Les  vaccins  etaient  injectes  en  nombre  variable, 
tous  les  jours  pendant  4  ou  5  jours.  Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait 
d’otorrhee  chronique.  Les  organismes  qu’on  trouva  dans  les  foyers 
infectes  etaient  les  suivants  :  bacillus  proteus  vulgaris  et  strepto¬ 
coccus  aureus  (cas  6),  bacillus  coli  (cas  7),  streptococcus  pyogenes, 
bacillus  proteus  vulgaris  et  staphylococcus  aureus  (cas  8),  strepto¬ 
coccus  pyogenes  (cas  9).  Tous  les  malades  furent  opdr6s,  et  on  em- 
ploya  pour  les  injections  des  vaccins  autogenes. 

Logan  Turner  eonclut  que  pourlui,  il  n’est  pas  douteuxque  serums 
et  vaccins  ont  joue  un  r61e  certain  dans  les  neuf  cas  qu’il  rapporte 
et  qu’on  ne  doit  pas  hksiter  h  y  recourir  en  presence,  d’une  compli¬ 
cation  cranienne,  et  il  termine  en  adressant  ses  remerciements  au 
docteur  F.  Edmond  Reynold  et  a  ses  aides  qui  ont  fait  toutes  les  pre¬ 
parations  bacteriologiques.  J.  Laboure  (d’ Amiens). 

1.  Rapport  pour  les  annees  1910  et  1911  du  service  des  oreilles  et  de  la 
gorge  de  l’infirmerie  royale  d’Edimbourg. 
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II.  -  NEZ  ET  SINUS' 

Sur  l’operation  radicale  du  carcinome  de  l’orbite  et  du 
nez,  par  E.  P6lya  ( Zeilschr .  f.  Laryng.,  vol.  IV,  fasc.  3,  p.  313, 
1911). 

II  arrive  frequemment  que  le  cancer  des  paupieres  envahisse  l’or- 
bite  et  de  la  les  cellules  ethmoidales  ou  l’antre  d’Highmore ;  il  est 
plus  rare  que  le  cancer  du  nez  s’etende  aux  paupieres  et  de  Ik  gagne 
l'orbite.  Gomme  il  s’agit  dans  ces  cas  d’epitheliomas  pavimenteux 
qui  ne  forment  des  metastases  que  tardivement,  on  est  autorist  a 
faire  une  operation  radicale,  m'eme  pour  de  tres  grosses  tumeurs. 

Cette  operation  exigeant  l’evidement  de  l’orbite,  cree  une  vaste 
plaie  dont  la  guerison  est  tres  lente  et  le  resultat  plastique  tres 
mauvais,  sans  possibility  de  protbese  par  ceilartiliciel.  Depuisquelques 
anntes,  l’auteur  emploie  avec  sucees  le  plombage  iodoforme  de  la 
cavite  orbitaire  et  il  suture  par-dessus  les  paupieres  apres  avive- 
menl  de  leurs  bords  libres  et  enlevement  de  la  conjonctive;  dans  les 
cas  ou  les  paupieres  manquent,  il  ferme  l’aditus  orbitaire  avec  un 
lambeau  de  peau  du  front.  De  cette  fa?on,  si  le  plombage  tient,  on 
obtient  une  cicatrisation  par  premiere  intention,  et,  s’il  est  expulse 
ulterieurement,  le  traitement  consecutif.est  notablement  simplifie  et 
moins  ptnible  a  la  fois  pour  le  medecin  et  le  patient. 

Mais  lorsque  le  nez  et  ses  cavitts  accessoires  communiquent  avec 
l’orbite  tvidt;  les  conditions  sont  plus  defavorables  que  dans  le 
simple  evidement  orbitaire,  non  seulement  pour  la  plastique,  mais 
encore  parce  que  l’air  et  les  secretions  nasales  penetrent  dans  la 
cavite  orbitaire,  et  il  ne  saurait  etre  question  dans  ces  cas  de  plom¬ 
bage.  L’auleur  propose  alors  pour  de  tels  cas  de  creer  entre  la  cavite 
orbitaire  et  le  nez,  par  ablation  des  cloisons  osseuses,  une  commu¬ 
nication  aussi  large  que  possible,  et  d’obturer  ensuite  l’aditus  orbi¬ 
taire  avec  un  lambeau  cutane  du  front,  de  la  tempe  ou  de  la^face. 
Par  la  se  trouve  formee,  aux  depens  de  l’orbite,  une  nouvelle  cavite 
accessoire  du  nez;  les  secretions  peuvent  s’ecouler  dans  le  nez,  la 
plaie  de  la  face  peut  etre  reunie  par  premiere  intention  et  l’orbite 
etre  tamponne  par  le  nez.-  On  raccourcit  ainsi  notablement  le  temps 
de  cicatrisation  et  l’on  obtient  un  resultat  plastique  sinon  ideal,  du 
•moins  acceptable. 

L’auteur  a  applique  ces  principes  dans  sept  cas,  et  il  nous  en 
montre  les  resultats  dans  une  serie  de  photographies  distributes  en 
six  planches  jointes  au  memoire.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 
Les  anosmies,  par  Castellani,  de  Milan  (11  pensiero  medico, 

7  juillet  1912). 

L’auteur  distingue  avec  Onodi  3  sortes  d’anosmies  :  1°  anosmies 
vraies;  2°  anosmies  mecaniques;  3°  anosmies  fonctionnelles;  elles 
peuvent  etre  permanentes  ou  temporaires,  uni  ou  bilaterales;  k  leur 
tour  les  anosmies  sont  centrales  ou  ptripheriques.  Les  peripheriques 
ont  pour  cause  une  alteration  de  la  membrane  de  Schneider  et  des 
cellules  de  Schultze ;  elles  peuvent  etre  dues  aux  lavages,  ^ux  pulve- 
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risations  faites  avec  des  solutions  toxiques  ou  caustiques,  aux  trau- 
matismes  et  nevrites.  Les  anosmies  centrales  peuvent  etre  de  cause 
extra  ou  intracerebrales.  Dans  le  premier  cas,  la  lesion  peut  sieger 
sur  le  bulbe  ou  la  bandelette  olfactifs,  sur  les  os  voisins,  sur  les 
meninges;  dans  le  second  cas,  il  s’agit  de  lesions  siegeant  sur  le 
trajet  des  voies  olfactives  cdrebrales  (dans  ce  groupe  rentrent  aussi 
les  anosmies  congenitales).  L’etiologie  des  anosmies  mecaniques  n’a 
pas  besoin  d’etre  plus  longuement  exposee.  Les  anosmies  fonction- 
nelles  sont  en  relation  avec  les  nevroses  et  l’hysterie.  Citons  enfin 
les  anosmies  sdniles,  les  hereditaires,  celles  de  la  menopause  et 
enfin  celles  dues  h  des  maladies  de  la  nutrition  (arthritisme,  diabete). 
L’auteur  a  eu  de  bons  resultats  avec  le  courant  galvanique  employe 
par  voie  endonasale  et  par  le  massage  vibratoire  de  la  muqueuse/ 
Une  bonne  formule  de  poudre  excitante  est  eelle  qu’il  indique  : 

Sulfate  de  strychnine .  0  gr.  10  centigr. 

Lactose .  7  gr. 

Sous-nitrate  de  bismuth .  3  gr. 

Priser  3  fois  par  jour.  Menjer  Ide  Figeac). 

Le  maxillaire  superieur.  Discussion  sur  son  develop- 
pement  particulier,  par  E.  G.  Seibert,  Washington  (Annals 
of  otology,  rhinology  and  laryngology,  mars  1912). 

Le  maxillaire  superieur,  la  clef  de  voute  de  la  face  comme  on  l’a 
appele,  esteneffet  la  partie  la  plus  importantedu  squelettede  la  face. 

L’auteur,  apres  avoir  decrit  l’anatomie  et  l’embryologie  de  cet  os, 
insiste  sur  tous  les  canaux  qui  le  traversent  et  qui  logent  des  nerfs. 

Tout,  trouble  dans  le  developpement  du  maxillaire  superieur 
retentira  sur  la  respiration,  et,  secondairement,  sur  la  nutrition  et 
la  digestion ;  or  ce  developpement  sera  surtout  retarde  par  toutes 
les  causes  susceptibles  de  gener  la  respiration  nasale,  comme  les 
vegetations  adeno'ides,  les  amygdales  hypertrophies,  les  deviations 
de  la  cloison.  Aussi  devra-t-on  operer  l’enfant,  et  le  plus  t&t  ne  sera 
quele  mieux,  le  maxillaire  superieur  accomplissant  la  plus  grande 
partie  de  son  developpement  dans  les  premieres  annees  de  la  vie. 

Sion  estintervenu  troptard,  onsetrouvera  en  presence  de  defor¬ 
mations  du  maxillaire  et  il  sera  necessaire  dans  certains  cas  d’en- 
lever  les  dents  qui  s’opposent  a  l’adaption  parfaite  des  arcades  den- 
taires.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Polype  choanal,  par  Beal,  de  Clermont-Ferrand  (In  Bulletin  de 
Laryngologie,  avril  1911). 

Il  s’agit  d’une  tumeur  double,  lisse,tres  dure,  blanche  du  volume  de 
deux  noix  occupant  le  caveau,  relie  par  un  pedicule  a  une  poche  kys- 
tique  logde  dans  le  sinus  maxillaire.  Ablation  tres  simple  par 
les  voies  naturelles.  L’auteur  insiste  sur  la  necessity  d’une  explora¬ 
tion  complete  avant  l’intervention,  sur  la  facilite  de  l’ablation  par 
la  section  du  pedicule  au  traversdela  fosse  nasale  a u  niveau  de  la 
tumeur  elle-meme.  Le  pedicule  conserve  aussi  long  que  possible 
sera  enroule  autour  d’une  pince  de  Kocher  et  servira  le  plus  souvent 
a  emmener  le  kyste  occupant  le  sinus,  F.  Laval  (de  Toulouse). 
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Quelques  observations  d’obstruction  nasale,  par  R.  de 

Santalo  ( Revista  de  Sanidad  Militar,  janvier  1912). 

Ce  sont  5  histoires  d’obstruction  nasale  unilateral  qui  permettent 
5  M.  de  Santald  de  signaler  l’importance  de  la  respiration  nasale 
complete,  non  seulement  sur  l’hematose,  mais  encore  sur  l’audi- 
lion ;  il  ne  faut  done  pas  s’appuyer  sur  l’amplitude  compensatrice  de 
l’autre  fosse  nasale  pour  assurer  une  respiration  suffisante  ;  l’auteur 
conseille  done  toujours  d’intervenir.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Les  atresies  choanales  congenitales,  par  J.  Cisler  ( Casopis 
lekaruv  ceskych,  1912). 

Cisler  decrit  un  cas  d’atresie  de  ce  genre  (choane  droite)  chez  un 
gargon  de  13  ans.  La  lamelle  osseuse  etait  situee  un  peu  en  avant  du 
niveau  de  la  ligne  marginale  inferieure  du  septum  et  de  la  choane  et 
avait  une  direction  oblique  d’avant  en  bas  vers  le  haut  et  l’arriere. 
Operation  :  simple  perforation  avec  le  stylet  de  Hartmann  et  dilata¬ 
tion  de  l’ouverture.  L’auteur  decrit  ce  cas  surtout  au  point  de  vue  des 
theories  de  Siebenmann  et  de  Korner-Waldow,  a  savoir  si  l’eleva- 
tion  du  palais  est  congenitale  et  est  un  phenomene  partiel  de  la  lep- 
toprosopie  ou  si  la  gene  respiratoire  entraine  comme  consequence  le 
developpement  dela  surelevation  palatine.  Dans  ce  cas,  l’index  facial 
etait  de  50  :  le  cas  devrait  done  etre  range  dans  la  chamoeprosopie  ; 
l’index  palatin  etait  45,  9  (c.-a.-d.  plutol  palais  abaisse).  Apres  con¬ 
sideration  exacte  de  toutes  les  circonstances  de  ce  cas,  Cisler  croit 
que  la  conformation  du  palais  et  des  maxillaires  doit,  conformement 
a  la  theorie  de  Siebenmann,  etre  regardee  comme  congenitale. 

R.  Imhofer  (de  Prague). 

Contribution  k  l’etiologie,  k  la  pathologie  et  au  traite- 
ment  de  la  rhinite  atrophique,  par  Joseph  Beck,  M.  D., 
Chicago  ( Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology ,  mars 
1912). 

L’auteur  qui  a  deja  traite  de  cette  question  reste  toujours  con- 
vaincu  que  les  sinus,  et  plus  particulierement  le  sinus  ethmoidal, 
sont  toujours  infectes  dans  la  rhinite  atrophique,  sans  pouvoir 
assurer  si  cette  infection  des  sinus  est  primitive  ou  secondaire. 

La  rhinite  atrophique  se  rencontre  plus  souvent  chez  la  femme, 
et  l’etat  general  doit  etre  generalement  incrimine.  L’auteur,  ayant 
trouve  une  grande  proportion  de  fibrine  dans  les  croutes,  fut  amene 
5  examiner  le  sang  de  ses  malades,  et  il  constata  que  ce  sang  con- 
tenait  egalement  deux  fois  plus  de  fibrine  que  le  sang  normal,  ce 
qui  l’amena  a  formuler  un  regime  special  :  l’abstention  du  sel  de 
cuisine  et  des  aliments  contenant  beaucoup  de  sels  de  chaux. 

Il  emploie  egalement  la  paraffine,  mais  vu  la  friabilite  de  la 
muqueuse  qui  se  dechire  sous  la  moindre  pression,  il  prefere,  aux 
injections  faites  suivant  le  precede  ordinaire,  1’inclusion  de  paraffine 
sous  la  muqueuse  prealablement  decollee  apres  dissection.  Il  rem- 
place  les  grands  lavages  du  nez  par  des  badigeonnages  avec.  une 
solution  aqueuse  de  thigenol  a  25  °/0,  et  leshumages  d’eau  oxygenee. 

Kebaudeen  (de  Saint-Brieuc). 
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Obstruction  nasale  due  h,  osteomes  de  l'arri6re-nez, 

par  Sturm,  de  Leigh  ( British  medical  journal,  16  mars  1912J. 

Enfant  de  11  ans  presentant  une  hyperlrophie  osseuse  des  queues 
des  cornets  inf6rieurs  avec  coinme  resultat  obstruction  totale.  Aucun 
instrument  ne  put  mordre  sur  ces  osteomes  qui  avaient  le  volume  de 
cerises  et  la  durete  de  I’ivoire,  Menier  (de  Figeac) . 

Technique  des  injections  de  paraffine  solide  dans  le 
traitement  de  l’ozene  et  dans  les  deformations 

nasales  externes,  par  Sune  y  Medan  (  Therapia ,  fevrier  1912;. 

De  tous  les  traitements  employes  pour  combattre  l’ozene,  celui 
qui  a  donne  les  meilleurs  resultats  est  le  traitement  par  les  injections 
de  paraffine,  surtout  si  on  entend  par  guerison  la  disparition  des 
croutes  et  la  suppression  de  la  fetidite.  Ce  traitement  a  contre  lui 
qu’il  ne  peut  etre  applique  dans  de  nombreux  cas  a  cause  de  l’extreme 
minceur  de  la  muqueuse  et  parce  qu’il  a  une  technique  un  peu  deli¬ 
cate.  Dans  les  protheses  pour  corrections  externes,  le  procede  a  une 
plus  grande  valeur,  mais  le  succes  depend  dgalement  de  certains 
petits  details  dont  on  doit  tenir  compte. 

Instrumentation  :  Les  modeles  les  plus  connus  de  seringues  sont 
ceux  de  Mahu,  Broeckaert,  Lermoyez,  Malzi,  Lagarde,  Gault,  Brii- 
nings  et  Botey.  Sune  donne  la  preference  a  celle  de  Botey  qui  est 
une  modification  des  modeles  de  Lermoyez  et  Lagarde.  II  remplace 
le  ressort  qui  pousse  la  roue  dentee  et  qui  se  casse  facilement  par 
un  autre  plus  fort. 

Paraffine  :  Le  point  de  fusion  de  la  paraffine  est  un  detail  tres 
important:  il  sera  different  suivant  l’usage  auquel  on  le  destine  ;  pour 
les  cas  d’ozene,  il  ne  doit  etre  ni  trop  bas  —  parce  qu’alors  elle  est 
trop  molle  et  peut  etre  absorbee  —  ni  trop  haut  —  parce  qu’alors 
elle  se  solidifie  en  dehors  de  la  canule  et  provoque  des  brulures. 
Une  paraffine  fusible  a  47°  est  la  meilleure.  En  revanche,  pour  les 
protheses  externes,  la  paraffine  fusible  a  50°  doit  etre  preferee. 

Priparatifs  :  Si  la  paraffine  est  en  tubes,  il  n’y  a  rien  k  dire  ;  si 
elle  est  en  masses,  le  mieux  est  de  la  faire  fondre  et  par  decantation 
de  remplir  la  seringue. 

Dans  les  protheses,  l’antisepsie  de  la  region  se  fait  suivant  le  mode 
courant.  Chez  les  ozeneux,  l’auteur  estime  suifisant  de  nettoyer  les 
fosses  nasales  des  croutes  qui  l’encombrent  a  l’aide  de  pinces  el  de 
coton,  sans  qu’il  soit  necessaire  de  faire  des  lavages  ou  des  sub¬ 
stances  antiseptiques. 

Pour  l’anesthesie,  les  solutions  d’alypine  a  2  ou  3  °/0  sont  prefe¬ 
rables  a  celles  de  cocaine  qui  retractent  considerablement  la 
muqueuse.  Pour  les  protheses,  il  n'est  pas  necessaire  d’anesthesier ; 
mais  si  l’on  veut,  on  peut  utiliser  celle  que  procure  le  jet  de  chlo- 
rure  d’ethyle;  mais  il  a  l’inconvenient  que  le  froid  sur  la  peau  soli¬ 
difie  rapidement  la  paraffine. 

Modus  faciendi  :  La  canule  doit  etre  introduite  parallelement  a  la 
muqueuse,  en  commenQant  par  la  partie  la  plus  posterieure  et  en  la 
retirant  petit  k  petit.  Pour  les  protheses,  il  est  difficile  de  donner 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N°  l,  1912.  18 
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des  regies,  car  cela  depend  de  la  forme,  de  la  grandeur,  etc.,  du  creux 
qu’il  faut  remplir. 

En  general,  Suite  recomnjande  d’introduire  l’aiguille  de  bas  en 
haut  et  d’aller  deposant  la  paraffine  au  fur  et  a  mesure  qu’on  la 
retire.  Ce  procede  nous  parait  plus  dangereux  et  expose  k  Ce  que  la 
paraffine  s’echappe  vers  le  front  ou  les  paupieres,  bien  qu’un  aide 
doive  etre  la  pour  l’empecher.  Dans  notre  pratique,  nous  faisons  le 
contraire,  c’est-a-dire  que  nous  introduisons  l’aiguille  de  baut  en 
bas  jusqu’a  ce  qu’on  arrive  a  la  limite  inferieure  de  la  difformite  ;  on 
depose  alors  la  paraffine  eton  retire  la  canule;  il  vautmieux  pecher, 
si  on  peut  ainsi  dire,  plus  par  difaut  que  par  ea ices  de  paraffine;  on 
doit  toujours  tenir  compte  qu’une  quantite  inferieure  a  1’apparence 
est  toujours  suffisante. 

La  quantite  de  paraffine  que  l’on  doit  injecter  chez  les  ozeneux 
a  chaque  stance  est  aussi  un  point  tres  important,  car  pour  peu  que 
l’on  dkpasse  les  limites  de  distension  de  la  muqueuse,  celle-ci  se 
rompt  facilement  :  les  petites  quantites  sont  done  preferables,  et 
l’on  doit  cesser  d’introduire  de  la  paraffine  aussitot  que  la  muqueuse 
devient  blanche.  Les  injections  peuvent  se  faire  des  deux  cotes,  dans 
la  meme  seance,  et  on  peut  les  repeter  tous  les  huit  jours  pour  don- 
ner  le  temps  a  l’orifice  laisse  par  la  canule  de  se  fermer,  car  la  nou- 
velle  injection  de  paraffine  sortirait  si  on  la  repetait  trop  tot. 

Les  soins  consecutifs  a  l’injection  n’offrent  rien  de  particulier ;  il 
suffit  de  mettre  un  petit  tampon  de  coton  pour  combattre  la  petite 
hemorragie  produite  par  la  ponction,  de  faire  les  jours  suivants  des 
lavages  alcalins  et  de  mettre  une  pommade  boriquo-mentholee  qui 
nettoie  les  crofites  des  fosses  nasales  :  cela  suffit. 

Les  difficultes  proviennent  dans  l’ozene  de  la  fragility  de  la 
muqueuse,  et,  quand  1’atrophie  est  forte,  de  ce  que  les  regions  pro- 
fondes  sont  peu  accessibles.  Dans  les  protheses,  au  contraire,  e’est 
le  durcissement  fibreux  de  la  peau,  et  il  n’y  a  pas  de  plan  osseux  qui 
soutienne  par  en  dessous  la  paraffine. 

Les  accidents,  dans  les  injections  intra-nasales  sont :  la  rupture 
de  la  muqueuse  qui  donne  issue  a  la  paraffine,  les  abces  de  la  cloison 
et  les  hemorragies. 

Les  hemorragies  sont  facilement  arretees ;  les  abces  de  la  cloison, 
douloureux  evidemment,  peuvent  parfois  favoriser  le  traitement  s’ils 
laissent  des  grosseurs ;  la  rupture  de  la  muqueuse  est  l’accident  le 
i  plus  important  et  ne  peut  etre  dominee  dans  de  nombreux  cas: 
Botey  conseille  l’injection.  preventive  d’eau  sterilisee  qui  detache  la 
muqueuse  sans  la  rompre .  Sufie  emploie  le  serum  physiologique  dans 
le  meme  but. 

Les  accidents  dans  les  cas  de  prothese  sont  plus  terribles  :  embo^ 
lie  de  l’artere  centrale  de  la  retine,  thrombose  de  la  veine  ophtal- 
mique,  oedeme  palpebral,  mortification  de  la  peau,  etc.  Nous  y  ajou-  - 
lerons  le  phlegmon  de  l’orbite.  Heureusement  que  ces  accidents, 
depuis  qu’on  emploie  la  paraffine  k  un  point  de  fusion  moins  eleve 
se  font  de  plus  en  plus  rares. 

E.  Botella  (de  Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 
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Dix  ans  de  pratique  de  «  l’operation  de  Claoue  »  pour 
le  traitement  de  la  sinusite  maxillaire  chronique,  par 

Claoue  (Gaz.  heb.  des  sciences  mid.,  Bordeaux,  21  avril  1912). 
L’auteurfait  rapidement  l’historique  de  samethode  de  traitement 
des  sinusites  maxillaires  par  la  resection  large  de  la  partie  infdrieure 
de  la  paroi  nasale  du  sinus.  Ce  procede  operatoire  employe  en 
France  et  a  J’etranger  par  un  grand  nombre  de  rhinologistes  est 
simple  et  facile  et,  meme  chez  les  pusillanimes,  peut  sans  inconve¬ 
nient  etre  fait  en  deux  fois  a  une  semaine  d’intervalle  (tiers  ante- 
rieur  du  cornet  inferieur  d’abord.  puis  dans  une  autre  seance,  ouver- 
ture  du  sinus).  Dans  la  plus  grande  majorite  des  cas,  80  °/„,  on 
obtient  par  cette  seule  operation  une  guerison  durable.  Employee 
dans  les  sinusites  banales  courantes,  ou  le  sinus  presente  simplement 
une  muqueuse  ceddmatiee,  susceptible  de  reprendre  son  integrite 
lorsqu’on  supprime  la  retention  du  pus,  la  metkode  de  Claoue  donne 
d’excellents  resultats.  Dans  les  autres  cas,  on  aura  recours  a  l’opera- 
tion  de  Caldwel-Luc  qui  permettra  de  cureter  et  de  mieux  drainer  le 
sinus  maxillaire.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

L’enquete  sur  l’ozeneaux  Etats-Unis,  par  E.  Mayeh,  de  New- 
York  ( Medical  record,  29  juin  1912). 

L’auteur  chargd  de  l’enquete  sur  l’ozene  en  Amerique  expose  les 
bases  qui  sont  les  memes  que  celles  de  l’enquete  poursuivie  en  Alle- 
magne  sur  la  demande  du  Congres  international  de  laryngologie  de 
Berlin  (1911).  Menieh  (de  Figeac). 

Ablation  par  l’operation  de  Denker  d'un  papillome  dur 
de  la  ration  ethmoido-sphenoidale,  par  Hannemann  (Ros¬ 
tock)  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheil.,  LXV  Bd.,  H.  1). 

II  s’agit  d’une  femme  de  39  ans  qui  avait  ete  operee  quelques  an- 
nees  auparavant  d’un  carcinome  et  qui  presentait  une  tumeur  de  la 
fosse  nasale  gauche.  Dans  la  perspective  d’une  recidive  a  cette  place, 
la  malade  avait  ete  adressee  a  l’auteur. 

Operee  par  le  procede  de  Denker  on  put  se  convaincre  qu’il  s’agis- 
sait  seulement  d’un  papillome  simple  et  l’auteurcroit  que,  en  raison 
de  l’eloignement  de  l’operation,  il  n’y  a  sans  doute  rien  k  craindre 
comme  recidive  possible  et  comme  nature  maligne  de  cette  tumeur. 
En  tous  cas  il  emet  l’opinion  que  la  biopsie  elle-meme  n’aurait  pu 
renseigner  sur  la  nature  maligne  possible  de  cette  tumeur  ;  car  rien 
ne  demontrerait  que  l’un  des  points  non  consideres  n’aurait  pas  ete 
atteint  par  la  degenerescence  maligne.  Cany  (La  Bourboule). 

Un  cas  d’occlusion  membraneuse  congenitale  des 
Choanes,  par  Fernandez  Vatilla  (Gaceta  Mthlica  del  Norte,  Bil¬ 
bao,  janvier  1912). 

L’auteur  n’a  pas  trouve  plus  de  100  et  quelques  cas  d’occlusion 
membraneuse  congenitale  des  choanes,  dans  la  litterature  medicale. 

Celui  qu’il  publie  se  rapporte  a  un  homme  de  36  ans  qui  se  plai- 
gnait  de  n'avoir  jamaisrespire  par  le  nez  ;  les  fosses  nasales  etaient 
remplies  de  mucosites  quele  malade  ne  pouvait  expulser.  Le  stylet 
butait  au  fond  contre  un  obstacle  de  cohsistance  fibreuse,  et,  par 
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rhinoscopie  posterieure,  on  voyait  les  choanes  completement  obs- 
truees  par  une  membrane  de  couleur  rosee  qui,  enchassee  dans  le 
cadre  osseux  choanal,  s’inserait  sur  la  partie  mddiane  un  peu  en  avant 
du  bord  posterieur  de  la  cloison;  Celle  du  c6te  gauche  presentait 
vers  la  cloison  un  petit  orifice  de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil . 

L ’olfaction  dtait  abolie  et  1’audition,  du  c6te  droit,  etait  de  0  m.  05 
pour  la  montre.  Voix  nasillarde. 

Sous  anesth6sie  cocainique  et  Bonain,  on  fit  au  galvano  une  inci¬ 
sion  cruciale  suivie  de  dilatation  a  la  pince. 

La  membrane  avaiten  quelques  points  un  demi-centimetre  depais- 

La  permeabilite  nasale  retablie,  la  voix  se  modifia,  l’odorat  revint 
et  Louie  fut  meilleure. 

Quatre  mois  apres,  le  meme  resiiltat  persistait,  ce  qui  fait  penser 
a  une  guerison  permanente. 

Nous  n’en  douterions  pas  si  l’auteur,  avec  des  pinces  coupantes 
appropriees  avait  extirpd  toute  la  membrane  au  lieu  de  se  contenter 
de  l’inciser.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Recherches  sur  le  rhinoselerome,  par  V.  LroumNSKY  (Assem¬ 
ble  des  bacteriologistes  du  3  au  9  janvier  1911  5  Sl-Pe!ersbourg, 
in  Praktichesky  Vratch,  20  mars  1911). 

Dans  53  cas  de  rhinoselerome,  la  reaction  de  la  deviation  du  com¬ 
plement  a  donne  des  resultats  positifs;  chez  300  sujets  sains,  et  90 
malades  atteints  de  syphilis,  d’ozene,  etc.,  mais  n’ayant  pas  de  rhi- 
noscleroine,  les  resultats  ont  ete  negatifs.  Chez  12  malades,  l’auteur 
a  fait  une  experience  d’opsonisation,  les  resultats  ont  ete  encoura- 
geants  :  les  nodules  se  sont  resorbes,  la  stenose  a  diminue,.  les 
malades  ont  pu  reprendre  leur  travail,  mais  il  n’y  a  pas  eu  de  gueri¬ 
son  complete.  M.  de  Kervily  (de Paris). 

Quelques  idees  pour  letraitement  des  maladies nasales, 

par  Schmit,  de  New-York  (Medical  record,  4  mai  1912). 

Notions  generales  surle  traitement  conservateur  des  sinusites  par¬ 
ies  lavages  et  les  ponctions  ainsi  que  par  le  traitement  an  moyert  de 
l’aspiration.  Menier  (de  Figeac). 

Les  tumeurs  muqueuses  des  cellules  spheno'idales  et 
etiologie  de  ces  tumeurs,  par  le  Medecin  militaire  Rhese 
(Konigsberg)  ( Zeitsch.f .  Ohrenheil.,  LXIV  Bd.,  II.  2). 

II  s’agit  de  trois  cas  qui  ont  pu  etre  diagnostiques  tumeurs  mu¬ 
queuses  de  l’antre  sphenoidal.  Dans  deux  de  ces  cas  on  constata  une 
perte  de  substance  sur  le  toit  memed^l'antre  et  on  put  voira  travers 
cet  orifice  les  membranes  du  cerveau  et  leur  pulsation.  L’origine  de 
ces  tumeurs  parait  tres  complexe.  II  faudrait,  selon  l’auteur,  diffe- 
rencier  les  tumeurs  qui  ont  leur  origine  dans  la  presence  de  kystes, 
cas  vraisemblablement  tres  rares,  et  celles  qui  ont  pour  origine 
l’obturation  de  l’ostium.  On  pourrait  en  outre  supposerque  des  ele¬ 
ments  muqueux  venus  des  cellules  ethmo'idales  sont  venus  se  deve- 
iopper  dans  les  cellules  sphenoidales.  L’obturation  de  l’ostium  est 
causee  par  plusieurs  processus  :  periosfites,  abces,  deviations  tres 
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haut  placdes  du  septum,  cauterisations,  etc.  Toutes  les  inflammations 
chroniques  des  parties  superieures  des  fosses  nasales  et  des  recessus 
spheno-ethmo'idaux  sont  pour  une  grosse  part  dans  la  production 
de  ces  tumeurs.  II  est  clair  que  toute  position  vicieuse  ou  toute  per¬ 
meability  exageree  de  l’ostium  favorisent  singulierement  la  produc¬ 
tion  de  ces  tumeurs.  Cany  (La  Bourboule). 

L’iodival  daus  l’ozene,  par  Reinsch  ( Zeitschrifl  fur  a rztl.  Forl- 
bildung,  n°  8,  1912). 

A  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  Diisseldorf  on  emploie 
comme  preparation  iodee  l’iodival  dans  tous  les  cas  d’ozene  d’origine 
syphilitique.ou  tuberculeuse,  car  meme  avec  un  emploi  prolonge,  il 
est  bien  tolere  par  les  sujets  debiles  et  par  les  enfants.  L’effet  de 
l’iode  se  manifeste  rapidement ;  on  n’observe  pour  ainsi  dire  jamais 
le  coryza  ou  l’acne  iodique.  II  n’est  jamais  necessaire  d’interrompre 
la  medication  iodee  4  cause  des  effets  accessoires  comme  cela  arrive 
souvent  au  contraire  avec  les  iodures  alcalins.  Menier  (de  Figeac). 
La  rhinite  aigue  essentielle  (coryza)  des  nouveau-nes, 
par  Rabasa  'Boldin  Medico,  Lerida,  avril  1912). 

Le  coryza,  maladie  commune  et  qui  ne  produit  que  quelque  gene 
chez  l’adulte,  prend  assez  du  gravite  dans  les  premiers  ages  de  la 
vie,  parce  que  1’obstruction  nasale  gene  considerablement  l'alimen- 
tation  et  peut  etre,  de  plus,  la  cause  de  complications  de  voisinage, 
soil  dans  les  oreilles  (otites),  soit  au  larynx  (spasmes  glottiques). 

L’origine  du  coryza  parait  etre  infectieuse  et  peut  etre  attribute 
aux  microbes  qui  se  rencontrent  normalement  dans  la  fosse,  a  l’etat 
de  saprophytes,  soit  qu’ils  augmentent  leur  virulence,  soit  que  la 
resistance  du  terrain  soit  diminuee,  en  particular  pour  ce  qui  est 
du  pouvoir  bactericide  du  mucus  nasal . 

Rabasa  ne  se  montre  guere  partisan,  dans  le  traitement,  de  la 
douche  nasale,  soit  douche  d’eau,  soit  douche  d’air,  a  cause  du  peril 
que  font  courir  les  mucosites  aux  trompes.  II  donne  la  preference  4 
la  succion  a  l’aide  de  l’appareil  d’Escat  appele  mouche-bebi  et  aux 
pommades  de  resorcine  4  1/2  pour  100,  ou  d’aristol  4  1  pour  30; 
il  rejette  absolument  les  pommades  de  menthol  qui  peuvent 
engendrer  des  spasmes  glottiques  extremement  graves,  car  nom- 
breux  sont  dej4  les  accidents  que  l’on  a  observes  avec  leur  emploi. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Le  traitement  de  l'ozene  par  l'injection  sous-muqueuse 
et  rimplantation  de  paraffine  solide,  par  Wetterstadt 
( Norsk  magazin  for  Lagevidenskaben,  1912,  p.  189). 

L’auteur  a  fait  dans  10  cas  des  injections  de  paraffine  et  obtenu  la 
guerison  dans  3  cas  et  l’amelioration  dans  7  ;  en  outre,  dans  5  cas 
il  a  essaye  l’implantation  sous-muqueuse  en  partie  sur  le  septum  en 
partie  sur  le  plancher  des  fosses  nasales  et  sur  la  paroi  laterale  ; 
dans  3  cas  il  a  obtenu  un  bon  resultat  ;  dans  le  4e,  le  resultat  fut 
incomplet  4  cause  d’une  phtisie  pulmonaire  progressive  et  enfin  dans 
le  5C  cas  il  n’y  eut  qu’une  amelioration  insignifiante  (perforation  de 
la  muqueuse  avec  infection  secondaire).  Menier  (de  Figeac). 
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Ma  technique  actuelle  sur  la  cure  radicale  des  suppu¬ 
rations  chroniques  du  sinus  frontal,  par  Luc  ( Zeitsch .  f. 

Laryng.,  vol.  IV,  fasc.  3,  p.  273,  1911). 

Luc  est  le  premier  k  avoir  traitechirurgicalement  les  suppurations 
non  compliquees  du  sinus  frontal  (c’est-a-dire  les  formes  diagnos- 
tiquees  rhinoscopiquement)  par  la  methode  de  l’ouverture  exterieure 
du  sinus,  combinee  a  un  drainage  nasal  aumoyen  d!un  tube  de  caout¬ 
chouc  passant  par  les  cellules  ethmoidales  anterieures  effondrees  et 
sortant  par  l’oriflce  narinaire  (avril  1893).  Cette  technique  donna  de 
bons  resultats  dans  plusieurs  cas  ;  dans  d’autres,  la  suppuration  ne 
fut  point  tarie,  et  quelques  operes  succomberent  a  des  complications 
intracraniennes . 

Les  choses  enetaientlh,  lorsque  Taptas  (1900)  et  Killian  (1902)  pro- 
poserent  une  nouvelle  technique  basee  sur  ce  double  principe  :  1°  la 
suppression  de  la  cavite  suppurante  ;  2°  l’etablissement  d’une  com¬ 
munication  beaucoup  plus  large  qu’onne  Tavaitfaitejusqu’alors  entre 
le  sinus  frontal  et  la  fosse  nasale,  k  travers  Tethmoide.  La  premiere 
partie  de  ce  programme  n’etail  pas  absolumeut  nouvelle,  car  Kuhnt 
avait  deja  propose  la  resection  complete  de  la  paroi  anterieure 
du  sinus  et  l’application  de  la  peau  du  front  sur  la  paroi  posterieure.  * 
Toutefois,  Taptas  et  Killian  amdliorerent  cette  technique  en  conser- 
vant  un  pont  osseux  correspondant  au  sourcil  pour  eviter  la  defor¬ 
mation.  Luc  retira  de  l’application  de  la  technique  de  Killian  d’excel- 
lpnts  resultats,  mais  h  la  suite  des  observationsde  Jacques,  ilpensa, 
tout  en  restant  fidele  a  la  methode,  que  1’on  pouvait  y  apporter  cer- 
taines  modifications,  au  moins  pour  la  majorite  des  cas.  La  suppres¬ 
sion  de  la  cavite  du  sinus  n’est  pas  en  effet  la  condition  principale  du 
succes  de  la  methode  ;  car  nous  voyons  bien  par  l’exemple  du  sinus 
maxillaire  que  la  guerison  d’une  vieille  suppuration  de  l'antre  peut 
avoir  lieu  sans  affaissement  des  parois.  Mais  la  deuxieme  condition 
est  essentielle,  savoir  k  large  communication  du  sinus  avec  le  nez. 

La  simplification  de  technique  proposee  par  Luc  consist^  d’abord 
en  ce  que  l’operation  est  faite  sans  anesthesie  generale,  mais  avec 
une  simple  anesthesie  locale  a  la  cocaine-adrenaline  pour  la  muqueuse 
nasale,  a  la  novoca'ine  en  injection  pour  la  peau  de  l’orbite  ;  en 
second  lieu,  dans  la  reunion  primaire  de  la  plaie  orbitaire.  Le  sinus 
est  trepane  a  Tangle  supero-interne  de  l’orbite  et  explore  a  la  sonde 
dans  toutes  les  directions.  Si  la  cavite  ne  depasse  pas  la  partie 
moyennedu  front  versle  haut,  nile  milieu  du  sourcil  en  dehors,  l’auteur 
resequele  plancher  du  sinus  aussi  loin  que  possible  dans  la  profon- 
deur  de  l’orbite,  le  processus  frontal  du  maxillaire  superieur  et  l’os 
nasal,  pour  se  creer  une  large  voie  d’acces  a  Tethmoide.  La  muqueuse 
dusinus  anesthesiee  par  un  tampon  imbibe-de  cocaine-adrenaline,  est 
ensuite  soigneusement  curetee,  ce  qui  se  fait  sans  douleur  ni  hemor- 
ragie  notable.  L’ouverture  de  la  partie  antdrieure  de  Tethmoide  doit 
alorsetre  faiteaussi  largement  que  possible,  car  c’est  lacondition  sine 
qua  non  qui  assure  l’ecoulement  et  la  reussite  de  la  reunion  pri¬ 
maire,  sans  danger  de  reinfection  ou  de  complication  intra-cranienne. 
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Dans  les  cas,  non  tres  rares,  ou  le  sinus  est  tres  etendu  en  dehors 
vers  la  fosse  temporale,  Luc  se  contente  encore  de  l’ouverture  de  la 
paroi  inferieure  dont  il  pousse  la  resection  en  dehors.  Seulement  il 
maintient  pendant  quelques  jours  l’angle  externe  de  la  plaie  a  demi- 
ouvert  au  moyen  d’un  gros  drain  qu’il  enleve  plus  tard  lorsque  la 
suppuration  a  cesse. 

Pour  les  casexceptionnels,  ou  le  sinus  s’etend  tres  loin  en  hauteur, 
jusqu’au  cuir  chevelu,  Luc  enleve  la  paroi  anterieure  du  sinus,  en 
mdnageant  entre  les  deux  orifices  un  pont  osseux,  comme  dans  la 
technique  de  Killian.  Il  ajoute  seulement  a  l’incision  cutanee  ordi¬ 
naire  une  incision  verticale  suivant  un  des  plis  de  la  peau  du  front.  Il 
desinfecte  la  cavite  ii  l’eau  oxygenee,  puis  a  la  teinture  d’iode,  et 
saupoudre  enfin  d’iodoforme.  Le  pansement  est  laissd  en  place  9-10 
jours,  temps  au  bout  duquel  la  plaie  est  fermee  et  les  points  de  su¬ 
ture  son  t  enleves. 

Si  apres  quelques  jours,  la  Suppuration  de  l’infundibulum  n’a  pas 
completement  cesse,  Luc  pousse  par  l’orifice  intra-nasal,  du  cotd  du 
sinus,  au  moyen  d’une  sonde  recourbee,  a  double  courant,  des  injec¬ 
tions  d’eau  bouillie  additionnee  d’eau  oxygenee. 

Luc  rapporte  quelques  observations  de  sinusites  frontales  operees 
par  cette  technique  et  y  joint  des  photographies  montrant  le 
resultat  plastique  de  l’operation.  E.  Hedon  (de Montpellier). 

Sur  les  resultats  de  l’operation  de  Caldwell-Luc  dans 
la  cure  des  suppurations  chroniques  du  sinus  maxil- 
laire,  par  H.  Pape,  de  Breslau  (Zeitschr.  f.  Ohrenkeilk.  u.  f.  d. 
Luftwege,  Bd,  LXIII,  1°  u.  2°  Heft). 

Expose  et  critique  des  indications  et  de  la  technique  operatoire  de 
cette  methode.  L’auteur  la  prefere  telle  qu’elle  a  ete  en  particulier 
decrite  par  Luc  et  trouve  les  differentes  modifications  qu’on  lui  a 
apportees  un  recul  plutot  qu’un  progres. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes) . 

Sur  le  traitement  conservateur  des  sinusites  dunez,  par 
N.  Zack,  privat-docent  (Messager  russe  des  maladies  des  oreilles, 
de  la  gorge  et  du  nez,  1911,  juin-juillet). 

Dans  les  coryzas  purulents  rebelles  chez  les  enfants  ou  l’on  pouvait 
soupQonnerune  affection  des  cavites  annexes,  l’auteur  a  obtenu  dans 
la  plupart  des  cas  une  guerison  complete  et  stable  par  des  cauterisa¬ 
tions  repetees  de  la  muqueuse  du  cornet  inferieur  et  du  conduit 
moyen  du  nez  au  moyen  d’une  solution  concentree  d’acide  trichlora- 
cetique.  L’auteur  eutalors  l’idde  d’essayer  l’application  de  cet  acide 
dans  les  empyemes  subaigus  et  chroniques  du  nez  pour  faire  dispa- 
raitre  la  tumefaction  de  la  muqueuse  dans  la  region  du  proc.  unci- 
nalusetdans  l’infundibulum  ouen  haut  dans  la  direction  del’ostium 
frontale  ;  l’ecoulementdupus  se  trouveraitainsi  facilite  etl’on  serap- 
procherait  en  quelque  sorte  des  conditions  normales  oil  les  empyemes 
aigus  guerissent  spontandment.  Dans  les  cas  chroniques  oil  il  n’existe 
pas  de  tumefaction  et  ou  il  existe  un  acces  plus  ou  moins  facile  sous 
le  cornet  moyen  vers  les  ouvertures  du  sinus  on  pourrait  obtenir 
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encore  une  autre  action.  II  existe  en  effet  tres  souvent  sous  le  cornet 
moyen  sur  la  paroi  mediane  du  sinus  maxillaire  une  ou  plusieurs 
fontanelles  de  Zuckerkandl  constitutes  d’une  fine  membrane  conjonc- 
tive  et  il  existe  souvent  I  a  4  orifices  supplementaires  atteignant 
parfois  4  a  5  millim.  de  diametre  communiquant  avec  l’antre  d’High- 
more  ;  cette  circonstance,ainsique la  possibility  d’une  position  favo¬ 
rable  de  l’ostium  maxillaire  del’antre  d’Highmore  et  sa  largeur  (attei¬ 
gnant  parfois  11  millim.  delongetlO  millim.  de  large)  permettent  d’es- 
perer  que  dans  certains  cas  une  goutte  au  moins  d’acide  trichloraee- 
tique  penetrera  par  ces  ouvertures  dans  le  sinus  maxillaire  malade. 

Dansle  traitement  des  empyemes  subaigus  et  chroniques  oil  il  n’y 
a  pas  d’indication  formelle  pour  operer,  l’auteur  procede  ainsi  :  il 
badigeonneau  moyen  d’une  solution  de  cocaine  eld’adrenaline  lecon- 
duit  nasalmoyen,  le  cornet  moyen  et  la  fenteolfactive.  Puis,aumoyen 
d’une  sonde  tres  fine  entouree  d’une  tres  fine  couched’ouate  trempee 
dans  la  memesolution,il  penetre  souslecornetmoyendansl’hiatus  se- 
mi-lunaire  en  arriere  et  en  dehors  (dans  1‘highmorite,  la  frontite  ou 
l’ethmoidite  anterieure)  ou  dans  la  fente  olfactive  (dans  l’ethmo'idite 
posterieure  ou  la  sphenoidite)  en  arriere  et  en  haut,  jusqu’k  ce  que 
la  sonde  arrive  en  contact  avec  la  paroi  osseuse.  Nous  arrivons  ainsi 
avec  la  solution  de  cocaine-adrenaline  tres  pres  de  l’orifice  de  sortie 
de  tel  ou  tel  sinus.  La  sonde  est  laissee  dans  la  fente  pendant  3  a  5 
minutes  jusqu’k  ce  qu’apparaisse  de  la  paleur  des  tissus  voisins  et 
leur  retraction.  On  enleve  alors  la  sonde  et  l’on  fait  Inspiration  du 
pus  au  moyen  de  l’appareil  de  Muck. 

Une  fois  qu’on  a  enleve  le  pus  et  les  mucosites  qui  se  trouvaient 
dans  le  conduit,  on  introduit  de  nouveau  une  sonde  tres  fine  enve- 
loppee  d’une  couche  mince  d’ouate  trempte,  cette  fois,  dansunesolu- 
tion  concentree  d’acide  trichloracetique.  Puis  apres  une  cauterisa¬ 
tion  suffisante  on  fait  un  lavage  du  nez  au  moyen  d’une  solution 
tiede  de  bicarbonate  de  soude  pour  la  neutralisation.  On  peut  faire 
ainsi  disparaitre  toute  douleur  qui  apparait  apres  ces  cauterisations. 
Le  malade  repete  ces  injections  au  moyen  d’une  seringue  chez  lui 
s’il  apparait  des  douleurs  au  bout  de  quelque  temps  apres  la  cauteri¬ 
sation. 

Dans  les  cas  ou  le  cornet  moyen  estfortement  replie  en  bas  et  en 
dehors  et  s’il  est  difficile  de  passer  sous  lui,  I’auteur  eleve  le  cornet 
moyen  au  moyen  d’une  spatule  fine,  c’est-a-dire  en  fait  une  legere 
fracture  ;  ou  bien,  si  le  cornet  est  applique  fortement  ala  cloison,  il 
faut  le  plier  encore  plus  en  dehors  pour  que  la  sonde  puisse  passer. 
La  fracture  se  produit  a  l’endroit  de  l’insertion,  et  il  est  necessaire 
de  tranquilliser  le  malade  en  le  prevenant  qu’il  entendra  un  leger 
craquement.  Ces  cauterisations  sont  faites  toutes  les  semaines.  Chez 
lui,  le  malade  fait  des  lavages  du  nez  au  moyen  de  solutions alcalines 
et  introduit  des  gouttesde  cocaine-adrenaline.  Des  la  seconde  seance 
le  malade  annonce  que  les  douleurs  de  tete  violentes  qu’il  avait 
auparavant  et  l’ycoulemen't  de  pus  (qui  au  debut  avait  un  peu  aug¬ 
ments),  diminue  notablement.  Au  bout  de  2  a  4  cauterisations  l’ame- 
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lioration  est  si  grande  que  l’ecoulement  purulent  qui  quelquefois 
persiste,  ne  presente  que  tres  peu  de  gene.  Si  l’on  n’obtient  pas  de 
resultat  apres  2  ou  3  cauterisations,  il  faut appliquer  d’autres  methodes 
de  traitement,  eomme  la  resection  du  cornet  moyen  et  cauterisations 
apres  guerison  de  la  plaie  operatoire.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Voies  d’acces  et  traitement  de  la  sinusite  maxillaire, 
par  Rueda  ( Revista  de  Medicina  y  cirugia  Practical,  mars  1912). 
L’auteur  fait  une  analyse  critique  tres  judicieuse  des  voies  d’acces 
et  des  divers  precedes  employes  pour  la  guerison  des  sinusites 
maxillaires. 

II  considere  avec  juste  raison  que  c’est  1’etat  de  la  muqueuse  de 
l’antre  qui  doit  decider  du  precede  a  employer  et  il  divise  chirurgi- 
calement  les  sinusites  maxillaires  en  deux  groupes  :  1°  celles  qui 
peuvent  gu'erir  sans  intervention  surla  paroi  du  sinus ;  2°  celles  qui 
necessitenl  une  extirpation  des  nouvelles  formations  pathologiques 
cremes  sur  les  parois  du  sinus.  C’est  dire  qu’il  n’y  a  que  deux  traite- 
ments  qui  aient  leur  raison  d’etre  :  celui  de  la  simple  ponction  avec 
ouverture  permanente  pour  pouvoir  irriguer  la  cavite  et  celui  de  la 
trepanation  large 'qui  permet  l’inspection  complete  de  la  cavite  et  le 
gratlage  de  la  muqueuse  malade. 

Les  operations  doivent  etre  proportionates  b  la  lesion  :  c  est  Ik  <m 
principe  chirurgical.  Si  la  muqueuse  n’est  pas  attaquee,  il  suffira  de 
faire  une  operation  ivacuatrice,  une  ponction  du  sinus ;  si  la  muqueuse 
est  malade  il  faudra  faire  une  operation  modificatrice,  une  large  tre¬ 
panation. 

Tous  les  precedes  de  trepanation  du  sinus  par  voie  endo-nasale 
sont  consideres  par  Rueda  eomme  commodes  et  faciles,  mais  insuffi- 
sants ;  malgre  tous  les  efforts  faits,  on  n'a  pu  trouver  de  curettes 
capables  d’atteindre  tous  les  rtcessus. 

En  resume,  on  peut  dire  que  l’unique  operation  radicale,  quand  la 
muqueuse  est  malade,  est  celle  de  Caldwell-Luc  qui  permet  l’inspec- 
Uod  complete  de  la  cavite  antrale  ;  lorsque  celle-ci  ne  sera  pas 
necessaire,  quand  l’importance  de  la  sinusite  consiste  dans  le  con- 
tenu  et  non  dans  le  contenant,  l’evacuation  du  pus  au  moyen  de  la 
ponction  alveolaire  sera  la  voie  preferable,  non  seulement  parce  que 
c’est  la  voie  la  plus  accessible,  mais  encore  la  mieux  appropriee  au 
traitement  ulterieur  que  doit  suivre  le  malade. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Operation  destumeurs  de  l’hypophyse  et  ouverture  des 
sinus  caverneux,  par  Levinger  (Munich).  Zeitsch.  f.  Ohren- 
heil,  LXIVBd.,  H.  4). 

Cel  article  est  une  revue  des  techniques  diverses  employees  par 
les  auteurs  pour  atteindre  les  tumeurs  de  l’hypophyse  par  les  diffe- 
rentes  voies  proposees  et  pour  atteindre  egalement  le  sinus  caver- 
n°ux.  L’auleurdonne  a  1’occasion  de  chaque.  technique  differente  opi¬ 
nion  qu’il  a  pu  se  faire  d’apres  son  experience  personnelle  et 
d’apres  ses  recherches  sur  les  cadavres.  Cany  (La  Bourboule). 
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III.  —  LARYNX 

Un  cas  de  tuberculose  primitive  du  larynx,  par  Franceschi 
(La  clinica  medic  a,  janvier  1912). 

Apres  avoir  ddmontre  1'importance  de  son  observation  l’auteur  est 
d’avis  que  dans  les  formes  tuberculeuses  primitives  du  larynx,  a 
type  vegdtant,  ndoplasique,  quand  le  poumon  n’est  pas  attaqu6,  le 
seul  moyen  therapeutique  rationnel  est  la  laryngectomietotale. 

U.  Calamida  (de  Milan) . 

Resection  de  la  branche  interne  du  nerf  larynge  supe- 
rieur  Chez  1’bomme,  par  Moure  et  Rene  Celler  (Gas.  hebd. 
des  sc.  mid.  de  Bord.,  n°  22). 

Operation  faite  pour  calmer  les  douleurs  spontanees  et  l’odyn- 
phagie  consecutives  a  une  laryngite  tuberculeuse.  L’mcision  fut 
faite  sur  une  verticale  parallele  au  bord  antfirieur  du  muscle  sterno-. 
cleido-masto'idien,  bien  prdterable  a  l’incision  oblique  transversale 
par  laquelle  on  peut  leser  le  paquet  vasculaire  carotidien.  Apres 
quelques  jours  de  souffrances  locales,  le  malade  vit  disparaitre  ces 
phenomenes  odynphagiques,  les  lesions  memes  ■  de  la  laryngite 
s’ameliorerent  apres  la  nevrotomie.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Origine  des  kystes  congenitaux  du  larynx,  par  Schneider 
(Heidelberg)  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheil.,  LXIV  Bd.,  H.  4). 

L’auteur  a  eu  la  patience  de  faire  des  series  de  coupes  sur  des 
kystes  congenitaux  du  larynx  en  ayantbien  soin  dereperer  les  coupes 
afin  de  retrouver  les  divers  elements  en  leur  place  exacte.  II  a  ainsi 
r,econnu  que  les  kystes  doivent  etre  formes  essentielldment  par  un 
repli  de  l’exlrdmite  terminale  du  ventricule  du  larynx.  Toulefois  il 
exprime  l’avis  que  les  kystes  congenitaux  ne  doivent  pas  exclusive- 
ment  se  reporter  a  cette  origine  unique  mais  que  l’on  doit  encore 
recbercheravec  patience  les  modalites  anatomiques  qu’ils  presentent 
afin  de  debrouiller  leurs  modes  de  production  varies. 

Cany  (La  Bourboule). 

Tuberculose  laryngee  etgrossesse,  par  Bjlancioni  (Archivio 
italianodi  otologist,  vol.  XXII,  fasc.  6,  1912). 

Selon  l’auteur,  la  tuberculose  laryngee  diffuse  survenant  pendant 
la  grossesse  est  d’uh  pronostic  serieux  ;  plus  tard  se  montrent  les 
premiers  symptomes,  moins  grave  est  le  pronostic.  La  mortalite  des 
enfants  issus  de  meres  atteintes  de  tuberculose  laryngee  durant  la 
grossesse  est  tifes  grande. 

Dans  les  families  aisees  le  pronostic  pour  la  mere  est  moins  grave 
et  encore  moins  pour  l’enfant.  Dans  le  cas  de  tare  hereditaire  et 
surtout  de  laryngite  tuberculeuse,  meme  legere,  la  grossesse  et  le 
mariage  doivent  etre  absolumentinterdits.  U.  Calamida  (de  Milan ). 
Remarques  sur  le  travail  de  James  Strandberg  sur  le 
traitement  de  Pfannenstill,  par  Ove  Strandberg  (Alim, 
svenska  lakaretidningen,  n°  22,  1912). 

L’auteur  critique  la  statistique  de  James  Strandberg  ;  celui-ci  y 
a  fait  rentrer  les  cas  ou  les  malades  ne  furent  pas  exacts  dans  l’ap- 
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plication  du  traitement;  en  outre,  les  cas  (20)  sont  trop  peu  nombreux 
pour  faire  une  slatistique;  si  on  elimine  les  trois  cas  mentionnes,  il 
y  a  16  guerisons  apparentes  (94  °/0)  sur  17  cas;  S  recidiverent  dans 
l’espace  d’un  an.  II  paraitque  la  duree  du  traitement  fut  trop  courte. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Contribution  k  la  technique  de  l’ablation  des  polypes 
du  larynx,  par  RiiT HI,  de  Konigsberg  ( Archiv  f.  Laryngologie, 
t.  26,  fasc.  2,  1912). 

L’auteur  a  imagine  une  pince  a  polypes  destinee  a  empecher  la 
chute  du  polype  dans  la  trachpe  lors  de  1’avulsion  ;  dans  un  de  ses 
cas  en  efTet  le  polype  tomba  dans  la  trachee  et  de  la  dans  la  bronche 
et  provoqua  une  pneumonie.  Cette  pince  permet,  grace  a  sa  forme 
degagee,  de  voir  ce  qu’on  fait  et  les  dents  de  souris  qu’elle  porte 
retiennent  solidement  la  tumeur.  Meniem  (de  Figeac). 

Le  traitement  des  symptomes  douloureux  dans  la 
tuberculose  du  larynx  par  les  injections  d’alcool  au 
niveau  dunerf  larynge  interne,  par  George  Fetterolf, 
M.  D.Sc.  D.,  Philadelphie  (Annals  of  otology  ,rhinology  and  laryn- 
gology,  mars  1912). 

Depuis  dejk  plu^ieurs  ann6es  les  injections. d’alcool  sur  le  trajet 
dunerf  malade  avaient  ete  employees  dansle  traitement  de  certaines 
nevralgies  rebelles  (faciale,  sciatique)  et  c’est  Hoffmann  le  premier 
qui  eut  l’idee  d’appliquer  le  meme  traitement  dans  les  cas  de  dys- 
phagie  au  cours  de  la  tuberculose  laryngee. 

L’auteur  dPcrit  alors  l’anatomie  topographique  de  la  region 
laterale  ducouetle  trajet  du  larynge  superieur,  nerf  purement  sen- 
sitif  qui  apres  avoir  traverse  la  membrane  thyroidienne  va  innerver 
tout  l’interieur  du  larynx  a  l’exception  de  l’epiglotte  dont  la  sensibi- 
lite  est  sous  la  dependance  du  glosso-pharyngien. 

L’auteur  preconise,  pour  ces  injections,  l’alcool  a  75°  auquel  il 
ajoute  un  peu  de  cocaine  et  la  technique  qu’il  emploie  est  celle 
recommandee  par  Hoffmann  et  qui  a  dejaete  decrite  dans  les  archives 
internationales  (janvier-fevrier.  1912,  page  293).  Mais  il  conseille, 
quand  l’aiguille  a  ete  poussee  dans  les  tissus  a  une  profondeur  de 
1  cent,  environ,  d’injecter  d’abord  une  goutte  oudeux  pour  s’assurer 
qu’on  n’a  pas  penetre  a  l’interieur  du  larynx,  auquel  cas  on  en' 
serait  prevenu  par  un  acces  de  toux  du  malade. 

Par  des  experimentations  sur  le  cadavre  chez  lequel  il  injectait 
des  solutions  colorees  l’auteur  a  pu  se  convaincre  que  l’injection 
englobe  presque  toujours  les  filets  nerveux  en  cause. 

11  termine  son  travail  par  le  compte  rendu  de  25  malades  traites 
par  cette  methode  et  qui  enont  presque  toujours  tire  les  plus  grands 
benefices  au  point  de  vue  de  l’etat  local. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Sur  le  cancer  du  larynx,  par  Poppi  ( Archivio  ilaliano  ololog., 
vol.  XXII,  fasc.  2). 

En  se  fondant  sur  son  experience  personnelle  1’auteur  est  d’avis 
que  la  thyrotomie  et  la  resection  partielle  devraient  prevaloir  sur 
la  laryngectomie .  U.  Calamida  (de  Milan). 
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L’anesthesie  locale  dans  la  phtisie  laryng6e  au  moyen 
des  injections  d’alcool,  parPAVESietCuR-ri,  de  Pavie  ( Gazzetta 
degli  ospedali,  30  mai  1912). 

Les  auteurs  out  essaye  dans  la  dysphagie  tuberculeuse  les  injections 
d’alcool  dans  le  nerf  larynge  superieur;  ils  en  ont  et6  tres  satisfaits. 
Ils  font  preceder  l’injection  alcoolique  d’une  injection  de  solution  de 
stovaine  a  2  %  pour  att^nuer  la  douleur.  Ni  la  fievre,  ni  la  cachexie 
ne  constituent  une  contre-indication.  L’analgesie  obtenue  varie  de 
un  jour  k  un  maximum  de  4  jours.  Ils  n’ont  vu  aucun  incident  sauf 
de  petites  extravasations  sans  importance.  Menier  (,de  Figeac). 
Nouveau  proeede  d’intubation  laryngee,  par'le  professeur 
Criado  y  Aguilar  ( Revista  de  Medicina.  y  Cirugia  practicas,  mars 
1912). 

II  s’agit  simplement  d’une  modification  dans  la  faqon  de  recher- 
,  eher  les  points  de  repere  larynges  qui  servent  de  guides  pour  l’in- 
troduction  du  tube,  et  qui  consistent  a  diriger  le  doigt  explorateur 
directement  k  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  De  la,  en  avant  de  la 
face  posterieure  de  l’entree  du  larynx,  a  recontiaitre  alors  les  aryte- 
noides  par  leur  partie  postdrieure  et,  le  plaqant  bientot  dans  le  repli 
arytdno-epiglottique  droit,  a  elever  l’epiglotte  et  il  la  maintenir 
contre  la  base  de  la  langue. 

Avee  cette  technique  on  ne  peut  pas  s’egarer,  alors  meme  que  les 
tissus  sont  modifies,  et  la  respiration  ne  peut  s’intefrompre,  car- a 
aucun  moment  le  larynx  n’est  obture  par  le  doigt. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Considerations  sur  un  cas  de  laryngospasme  suivi  de 
mort,  par  Leto  ( Bollettino  delle  malattie  dell’orrecchio,  n°  3, 
1912). 

L’auteurdonne  la  description  clinique  d’un  cas  de  laryngospasme 
suivi  de  mort  avec  constatations  faites  a  l’autopsie  et  recherches 
histologiques  faites  sur  divers  organes. 

Dans  ce  cas,  il  ne  s’agissaitpas  d’un  laryngospasme  essentielen  ce 
sens  que  la  muqueuse  du  larynx  etait  hyperhemiee,  epaissie  et  ulce- 
ree  en  divers  points.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  par  la  methode 
de  Pfannenstill,  par  Tidestroem  ( Allmn .  svenska  lakaretidnin- 
gen ,  n°  22,  1912). 

L’auteur  a  traite  23  cas;  4  sont  encore  en  trailement;  chez  5  le 
traitement  fut  interrompu.  Sur  les  14  autres,  10  sont  gueris.  Dans 
6  cas  il  existait  des  infiltrations  sans  ulcerations  certaines;  ils  furent 
tous  gueris.  Sur  a  cas  d’infiltrations  avec  ulcerations  superficielles, 

3  furent  gueris  et  2  amdliores;  2  cas  avec  ulcerations  profondes 
furent  ameliores.  En  outre,  un  cas  de  tuberculose  du  pharynx  fut 
gueri.  Sur  les  10  cas  gueris,  8  etaient  en  bonne  sante  un  an  1/2  apres ; 

2  eurent  une  recidive  au  bout  de  6  mois,  c’est-a-dire  que  de  nouvelles 
portions  de  la  muqueuse  du  larynx  furent  alteintes,  tandis  que  celles 
atteintes  precedemment  demeurerent  saines. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 
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Emploi  des  solutions  autolytiques  dans  le  traitement 
des  cancers  inoperables  de  la  gorge,  du  cou  et  de  la 

face,  par  Joseph  C.Beck,  Chicago. 

Encourage  par  les  bons  resultats  obtenus  par  Fichera,  de 
Rome,  l’auteur  se  decida  a  recourir  aux  memes  solutions,  qu’il  pre¬ 
pare  cependant  d’une  fa?on  un  peu  differente,  el  qu’il  decrit  assez 
longuement.  Employees  chez  trois  malades  earcinomateux,  elles 
furent  une  influence  manifeste  sur  la  marche  de  la  tumeur. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Examen  hi>tologique  des  cartilages  du  larynx  chez  un 
sujet  inhume  depuis  deux  mois,  par  Verger  (Gas.  heb.  des 
sc.  m&d.  de  Bordeaux ,  n°  27). 

L'auteur  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’autopsie  mddico-legale 
d’un  individu  enterre  depuis  65  jours.  II  a  pu,  en  pratiquant  l’exa- 
men  histologique  du  larynx,  remarquer  que  les  cellules  cartilagi- 
neuses  avaient  conserve  le  pouvoir  de  se  colorer  integralement  par 
les  methodes  actuellement  employees  en  histologie  normale  etpatho- 
logique.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Une  forme  nouvelle  de  keratose  laryngee,  par  Gereda 
( Boletin  de  Laringologia,  etc.,  decembre  1911). 

Jeune  fille  de  25  ans,  enrouee  depuis  un  an,  qui  presente  au  tiers 
'  posterieur  de  la  corde  droite  un  gonflement  blanc  comme  un  grain 
de  riz,  de  surface  lisse  et  qui  tranche  legerement  sur  la  couleur  de 
la  corde.  Extirpe  a  l’aide  de  la  pince,  il  ne  s’est  pas  reproduit  depuis 
huit  mois  et  son  analyse  histologique  montre  qu’il  etait  forme  de 
tissu  epithelial  parfaitement  limite,  avec  des  agglomerations  de  cel¬ 
lules  keratinisees  ressemblant  5  des  globes  epidermiques  dont  ils  se 
diflerencient  par  ce  fait  que  les  cellules  conservent  leur  noyau  et 
qu’elles  semblent  isolees  dans  la  masse  epitheliale  ;  il  n’y  a  pas  d’en- 
veloppe  cornee  et  on  trouve  dans  la  masse  un  grand  nombre  de  leu¬ 
cocytes  qui  sont  la  preuve  d’une  intense  reaction  de  defense. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

La  valeur  des  injections  d’alcool  comme  anesthesique 
dans  la  tuberculose  laryngee,  par  Pavesi  et  Curti  (Le 
Larynx,  n°  3,-1911). 

Ces  auteurs  ont  experiments  les  injections  d’alcool  a  85°  chauffS 
a  45°  pour  anesthesier  le  rameau  interne  du  la.rynge  supSrieur  et 
remedier  a  la  dysphagie  douloureuse  de  la  tuberculose  laryngee. 
L’injection  a  donne  de  bons  rSsultats  quelle  que  soit  la  periode  a 
laquelle  elle  a  ete  l'aite.  Les  malades  en  experience  accusaient  une 
dysphagie  intense  a  l’occasion  de  la  deglutition  des  liquides  et  meme 
de  la  salive;  des  les  premieres  injections  les  symptomes  douloureux 
s'amenderent  et  les  malades  purent  avaler  facilement  les  liquides 
sans  manifester  la  moindre  douleur. 

L'anesthesie  ainsi  obtenue  ne  dure  que  quatre  jours  au  maximum 
mais  on  peut  sans  inconvenient  recommencer  sans  redouter  autre 
chose  que  quelques  extravasations  sanguines  :  la  gravite  meme 
tres  prononcee  de  i’etat  general  du  malade  ne  constitue  point  de 
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contre-indication  a  l’intervention.  Ce  procede,  d’apres  Pavesi  et 
Curti,  serait  superieur  a  tous  les  autres  habituellement  employes 
pour  combattre  la  dysphagie  liee  a  laphtisie  laryngee. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers) . 

Vegetations  du  larynx  traitees  par  le  606,  par  L.  Kirchon 
[Journal  mepsuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du 
nez,  1911,  n°  3,  avec  4  fig.) 

Un  malade  ftge  de  45  ans  vint  consulter  en  1909  parce  qu’il  avait 
de  la  dyspneeetune  aphonie  complete.  L’epiglotte  etait  tres  volumi-- 
neuse  et  fermait  presque  le  larynx.  En  attirant  l’epiglotte  en  avant, 
on  voyait  une  abondante  masse  de  vegetations  en  chou-fleur  dans  le 
larynx.  Le  malade  fut  traite  sans  succes  par  le  mercure  et  l’iodurede 
potassium.  On  fit  alors  l’ablation  des  deux  tiers  de  l’epiglotte  qui 
genait  tout  partieulierementla  respiration. 

Un  an  plus  tard,  le  malade  revint  consulter  parce  qu’il  avait 
des  ulcerations  dans  la  bouche  et  des  cephalees  frequentes  outre 
l’aphonie  qui  persistait  toujours. 

L’examen  du  larynx  montre  que  les  vegetations  sont  restees  tres 
ddveloppdes.  Le  traitement  local  par  l’acide  trichloracetique  ou  par 
le  nitrate  d’argent  et  le  traitement  general  par  l’iodure  de  potassium 
n'ayaiit  pas  donnd  d’a  melioration  suffisante,  l’auteur  fit  1’injection , 
intra-musculaire  de  0  gr.  40  de  606.  Des  la  premiere  semaine  qui  sui- 
vit  l’injection  il  y  eut  une  grande  amelioration  dans  I’d  tat  general  du 
malade  et  deux  semaines  plus  tard,  la  dyspnee  avait  totalement  dispa- 
ru,  la  voix  etait  revenue  quoique  enrouee  et  les  vegetations  avaient 
diminue  de  volume  tres  notablement.  Une  deuxieme  injection  de  606 
fut  faite  et  bientdt  apres,  le  malade  put  etre  considere  comme  gueri. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Pierre  aspiree  et  arretee  la  premiere  bifurcation  de 
la  bronehe  droite.  Expulsion  et  enclavement  dans  la 
portion  sous-glottique  au  cours  de  la  tracheotomie 
preparatoire  de  la  nronchoscopie.  Extraction  par 
crico-tracheotomie,  par  A.  Martin  [Gacela  Medica  Catalana, 
decembre  1910). 

Enfant  de  cinq  ans  qui,  en  jouant  avec  de  petiteS  pierres  dans  la 
bouche,  aspire  l’une  d’elles,  ce  qui  provoque  une  crise  d’asphyxie  et 
d’hemoptysie  qui  est  suivie  de  calme.  11  ne  reste  que  des  acces  de  toux 
coqueluchoide  et  une  voix  legerement  voilee.  L’enfant  assure  qu’il 
sent  le  corps  etranger  dans  la  poitrine.  La  tolerance  dure  jusqu’au 
3e  jour,  ou  surviennent  des  crises  de  suffocation,  specialement  dans  la 
position  couchee.  L’enfant  ne  peut  dormir  qu’assis  dans  les  bras  de 
la  mere;  le  4<=jour,|on  vient  a  Barcelone;  les  crises  se  repetent  plus 
violentes  d’beure  en  heure. 

Examen  :  Respiration  acceleree  et  bruvante;  percussion  normale; 
legere  exageration  de  la  sonorite  a  gauche ;  diminution  dumurmure 
vesiculaire  a  droite,  plus  accentuee  dans  le  lobule  superieur ;  ron- 
chus  rude  tres  intense,  autant  a  l’inspiration  qu’a  l’expiration.  Acces 
violents  de  toux  avec  suffocation  et  presque  aspbyxie;  expectoration 
pour  ainsi  dire  nulle.  Temperature  :  37°5  a  38°. 


ANALYSES 


287 


La  radiographie  localise  clairement  le  corps  etranger  au  niveau  de 
la  premiere  bifurcation  de  la  bronche  droite,  avec  un  diametre  appa¬ 
rent  de  5  X  15  millimetres. 

A.  Martin,  considerant  les  crises  frequentes  d’asphyxie,  lagrosseur 
et  l’emplacement  du  corps  etranger  n’essaya  pas  de  faire  une  bron- 
chocospie  par  les  voies  naturelles  et  se  decida  a  la  faire  par  la  voie 
traumatique  ;  il  esperait  de  plus  que  l’excitation  de  la  trachee  a  l’ou- 
verture  eviterait  l’exploration  par  expulsion  spontanee. 

Anesthesie  chloroformique  jusqu’au  moment  de  la  mise  k  nu  des 
5,  6,  7  et  8es  anneaux  qui  sont  incises,  1’enfant  etant  deja  a  moitid 
eveille;  acces  de  toux  des  plus  violents  et  durant  lequel  l’enfant  se 
cyanose;  mise  en  place  d’une  canule  de  neuf  millimetres.  On  remet 
a  plus  tard  l’exploration  bronchoscopique  ;  mais  l’acces  calme,  la 
respiration  se  retablit  avec  tant  de  calme  que  Martin,  se  rappelant 
un.  cas  de  Tapia,  se  demanda  si  le  corpis  etranger  ne  se  serait  pas 
loge  au-dessous  de  la  canule.  Cette  supposition  fut  confirmee  par  ce 
fait  que,  la  canule  bouchee,  l’enfant  ne  pouvait  pas  respirer  par  la 
bouche,  et  par  la  radiographie  qui  localisa  le  corps  au-dessous  de  la 
canule. 

L’enfant  repose,  Martin  decida  d’intervenir  deux  jours  plus  tard 
pour  extraire  le  corps  etranger  :  il  decida  de  faire  une  crico-tracheo- 
tomie,  car  etant  donnde  l’indocilite  de  l’enfant,  il  vit  qu’il  etait 
impossible  d’agir  par  voie  laryngde.  Sous  anesthesie  chloroformique, 
les  deux  premiers  anneaux  tracheaux  sont  incises,  ainsi  que  le  cri- 
c.o'ide  ;  les  3e  et  4e  anneaux  sont  respectes.  On  extrait  le  corps  etran¬ 
ger  qui  etait  loge  entre  la  canule  et  la  paroi  tracheale,  ses  dimen¬ 
sions  etaient  de  9  X  16  millimetres. 

Martin  fait  remarquei  avec  juste  raison  combien  il  est  extraordi¬ 
naire  de  voir  un  corps  aussi  volumineux  traverser  la  glotte  d’un 
enfant  de  cinq  ans,  et  surtout  encore  plus  combien  il  est  extraordi¬ 
naire  qu’il  ait  pu  se  loger  dans  une  bronche;  il  faut  supposer  qu’il  y 
avait  un  diametre  des  branches  exceplionnel,  ou  qu’en  realite  le 
corps  etranger  se  trouvait  dans  la  trachee. 

Les  reflexions  que  fait  Martin  sur  la  valeur  de  la  tracheotomie 
confirment  celles  que  nous  avons  nous-meme  exposees  dansun  travail 
publie  dans  la  Revista  de  Medicina  y  cirugia  Practicas  de  septembre 
1909,  intitule  :  Conduite  a  suivre  dans  les  cas  de  corps  strangers  des 
voies  respiratoires  et  qui  etait  base  sur  de  nombreuses  observa¬ 
tions  de  notre  experience  personnelle  . 

Quant  au  precede  employe  par  notre  distingue  confrere,  nous  pen- 
sons  que,  peut-etre,  il  aurait  pu  faire  l’extraction  sans  qu’il  fut 
besoin  d’une  nouvelle  inlervention  sanglante,  en  posant  l’enfant  sur 
un  plan  bien  inclind  et  en  enlevant  avec  soin  la  canule;  car  si, 
comme  l’a  indique  la  radiographie,  le  corps  etranger  etait  soutenu 
par  la  canule,  il  serait  descendu  par  sonpropre  poids  jusqu’au  larynx 
et,  s’il  avait  ete  retenu  par  la  glotte,  on  aurait  pu  inlroduire  un  tube 
court  et  faire  une  tracheoscopie  retrograde  qui  aurait  permis  de  le 
cueillir  facilement.  E.  Botella  (de  Madrid). 
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Un  cas  de  laryngectomie  totale  en  deux  temps,,  par 

Stori  ( Archivio  italiano  di  laringologia,  fasc.  2,  1912). 

Le  larynx  est  detache  -de  la  membrane  thyroidienne  et  de  la 
paroi  du  pharynx,  mais  on  nedelruitpas  la  continuity  entre  le  larynx 
et  la  trachee .  Puis  on  reconstruit  le  canal  pharyngo-oesophagien  en 
abaissantle  lambeauauparavant forme suivant  la methode  de  Durante 
Le  larynx  ainsi  isole  demeure  a  l'exterieur  de  la  peau  et  etant 
demeure  attache  a  la  trachee,  fonctionne  a  la  fagon  d’une  canule  et 
ensuite,  le  plus  tardivement  passible,  il  est  detache  quand  la  plaie  a 
atteint  desormais  un  etat  de  cicatrisation  tel  qu’on  peut  compter 
eviter  les  dangers  d'infection  des  voies  respiratoires. 

En  laissant  in  situ  le  larynx  lors  du  premier  temps,  selon  l’auteur 
on  a  l’avantage  d’empecher  de  fagon  absolue  la  penetration  des 
secretions  dans  la  trachee  et  d’eliminer  ainsi  les  bronchopneumo- 
nies  ab  ingestis,  de  supprimer  la  toux  quiest  le  tourment  lepluscons- 
tant  de  ces  operds  et  enfin  de  rendre  facile  et  non  dangereuse  pour 
le  malade,  des  le  second  jour  de  l’operation,  l’ingestion  des  liquides,' 
sans  l’aide  de  la  sonde.  U.  Calamida  (de  Milan). 


IV.  —  PHARYNX 

Anatomie  et  relations  de  l’amygdale  sur  le  corps  durci 
avec  etude  particuliere  de  la  conception  reelle  du 
repli  triangulaire.  Principes  et  pratiques  delatonsil- 
lectomie  basee  sur  ces  points,  par  G.  Fetterolf  ( Ameri¬ 
can  Journalof  med.  Sciences,  juillet  1912,  p.  37-64  avec  20  figures). 
II  ne  faut  pas  s’imaginer  que  l’amygdalotomie  puisse  se  faire  avec 
un  instrument  unique,  toujours  le  meme  pour  tous  les  cas.  II  faut 
la  faire  avec  l’instrument  adopte  au  cas  ou  avoir  recours  k  l’enuclea- 

L’auteur  a  fait  pour  determiner  les  conditions  exactes  de  la  region 
pharyngienne  durant  la  vie,  la  bouche  fermee,  des  etudes  de  tetes 
dureies  au  formol  a  30  °/0.  Les  etudes  anatomiques  l’amenent  &  la 
definition  suivante  :  l’amygdale  est  une  masse  de  tissu  lymphoide 
situe  daus  le  recessus  amygdalien.  La  surface  profonde  est  enfermee 
dans  une  capsule  fibreuse  et  sa  surface  fibre  est  CQuverte  aun  degre 
plus  ou  moins  marque  par  des  prolongements  de  la  capsule  appeles 
plis,  sur  lesquels  est  une  couche  de  muqueuse. 

Yoici,  les  principes  de  l’dnucleation  amygdalienne  : 

Enlever  tout  cequi  est evidement malade  ;  enlever  tout  ce  quipeut 
etre  malade  (tuberculose,  cancer).  II  faut  faire  l’enucleation  extra- 
capsulaire,  car  autrement  on  laisse  en  place  du  tissu  amygdalien  ;  le 
plan  de  l’op^ration  doit  etre  situe  entre  la  capsule  et  la  paroi  de  la 
loge.  Quand  on  est  dans  ce  plan  il  faut  y  demeurer.  On  evitera  tout 
instrument  tranchant.  La  plus  grande  difficult^  est  de  deloger  lelobe 
superieur  ;  les  premieres  zones  a  attaquer  sont  celles  qui  ont  le 
moins  d’irrigation  sanguine,  c’est-a-dire  les  portions  anterieure  et 
superieure,  car  lesvaisseauxpenetrent  au-dessous  de  1’equateur.  Les 
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vaisseaux  seront  divises  par  l’instrument  mousse,  car  la  coagulation 
se  fait  ainsi  plus  vite.  II  faut  4viter  de  d^chirer  la  paroi  de  la  loge 
d’abord  a  cause  du  plexus  veineux  (cause  de  grave  hemorragie)  puis, 
a  cause  de  la  dechirure  des  muscles  palatins,  ce  qui  amenerait  des 
cicatrices  et  generait  la  phonation.  Eviter  de  leser  surtout  le 
palato-pharyngien.  Pour  e  viter  la  dechirure  des  muscles  qui  tapissent 
la  loge,  il  faut  operer  parallelement  au  trajet  des  fihres  muscu- 
laires  :  c’est-a-dire  horizon  talement  sur  la  paroi  laterale  (con- 
stricteur  superieur  a  fibres  horizontales)  et  verticalement  en  arriere 
palato-pharyngien  a  fibres  verticales).  La  z6ne  dangereuse  est  la 
paroi  posterieure  de  la  loge,  car  on  risque  de  leser  la  plus 
grande  veine  du  plexus  amygdalien,  de  dechirer  le  palato-pharyngien 
etle  plexus  veineux  pharyngien,  si  par  hasard  on  vient  a  perforer  le 
constricteur  superieur  et  le  palato-pharyngien.  De  tous  les  instru¬ 
ments  le  meilleur  est  l’anse  froide.  Penser  a  l’h6mophilie  ;  dans  ce 
cas,  traiter  le  sujet  par  le  calcium  et  le  corps  thyro'ide  ;  operer  si  on 
peut  ramener  le  temps  de  coagulation  a  cinq  minutes. 

Les  hemorragies  sont  dues  5 :  a)  lesions  du  plexus  veineux  amygda¬ 
lien  ou  pharyngien  (evitables  en  supprimant  l’instrument  tranchant) ; 
b)  fait  de  leser  du  tissu  amygdalien  en  place  ;  c)  echec  dans  l’abla- 
tion  de  la  capsule.  ■  Menier  (de  Figeac). 

Le  chlorure  d’ethyle  dans  l’adenotomie,  par  Nielsen 
( Ugeskrift  for  Lager ,  n°  15,  1912). 

Dans  un  cas  de  narcose  au  chlorure  d’dthyle  au  cours  de  l’adeno- 
fomie  chez  un  gargon  de  7  ans.  1’auteur  a  eu  une  syncope  grave 
1/2  minute  apres  le  debut  de  l’anesthesie.  II  pul  sauver  l’enfant  au 
moyen  de  la  respiration  artificielle.  L’auteur  met  en  garde  contre 
l’emploi  de  la  narcose  en  general  dans  l’adenotomie  et  plus  particu- 
lierement  de  la  narcose  au  chlorethyle. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 
Les  vegetations  adenoides,  par  J.  Hecheline  ( Journal  men- 
suel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  el  du  nez,  nos  7-8, 
juillet-aout  1911). 

Quoique  l’examen  du  naso-pharynx  par  le  toucher  soit  tres  d^sa- 
greable  pour  le  malade,  l’auteur  le  pratique  toujours  pour  se  rendre 
compte  du  volume  des  vegetations.  En  garnissant  le  doigt  d’un 
doigtier  en  caoutchouc  on  risque  moinsde  produire  des  excoriations 
et  d’infecter.  La  presence  seule  des  vegetations  n’est  pas  une  indica¬ 
tion  suffisante  pour  l’operation  ;  il  ne  faut  pratiquer  cette  derniere 
que  s’il  y  a  une  gene  notable  pour  la  respiration  par  le  nez,  ou  d’autres 
signes  comme  de  la  toux,  de  la  fievre  qui  semble  apparaitre  sans 
cause,  des  otites  5  repetition,  etc.  L’auteur  emploie  des  instruments 
varies  selon  les  cas  et  opere  presque  toujours  sans  anesth^sie.  La 
complication  la  plus  serieuse  est  l’hemorragie,  mais  on  nel’observe 
que  rarement  :  sur  3.500  operations,  1’auteur  he  l’a  note  que  dans  21 
cas.  S’il  existede  l’hypertrophie  des  amygdales,  on  peut  fairel’opera- 
tion  complete  dans  la  meme  seance,  en  commengant  parl’ablation 
des  vegetations  adenoides  qui  est  l’operation  la  plus  imporlante. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N*  1,  1912.  19 
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Cependanl,  par  crainte  des  hemorragies,  l’auteur  remet  1’amygda- 
lotomie  k  une  autre  seance.  L’on  peut  operer  k  tout  age,  meme  les 
nourrissons..  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  les  polypes  dermo'ides  du  pharynx,  par  Ernest  Oppjko- 

fer  [Zeitsch.  f.Laryng.,  vol.  IV,  fasc.  3,  1911,  p.  346). 

Les  polypes  dermo'ides  du  pharynx  sont  des  formations  rares. 
L’auteur  en  enumere  39  cas  pris  dans  la  litterature.  II  y  ajoute  une 
observation  personnelle  chez  un  enfant  de21  mois.  La  tumeur  situde 
directement  derriere  la  luette,  de  couleur  blanche  et  de  consistance 
ferme,  fut  enlevee  facilement  a  l’anse  froide  ;  elle  mesurait  3,5  cm. 
de  long  et  1,5  dans  son  plus  grand  diametre  transversal.  Elle  etalt 
recouverte  d’un  epiderme  assez  mince  a  couche  cornee  ;  dans  la 
couche  papillaire  et  reticulaire,  on  trouvait  quelques  glandes  seba- 
cees  et  sudoripares  et  un  petit  nombre  de  follicules  pileux.  Pour 
le  reste,  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  etait  formde  de  tissu 
graisseux.  On  n’y  decelait  ni  cartilage,  ni  muscle,  ni  d’autres  tissus. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

L’operation  des  tumeurs  du  nasopharynx,  par  le  Prof. 

Gerber,  de  Konigsberg  (Legon  magistrale,  1912  ( Monatschr .  fur 

Ohrenheilk.,  46 e  annee,  fasc.  V,  1912). 

L’auteur  revient  sur  la  question  de  savoir  si  les  polypes  naso-pha- 
ryngiens  sont  du  domaine  de  la  chirurgie  ou  de  la  rhinologie.  II 
semble  qu’ils  appartiennent  5  cette  derniere.  Nous  avons  le  devoir 
(exception  faite  pour  quelques  cas)  de  les  traiterparla  methode  directe : 
intrapharyngienne  et  intranasale.  La  methode  directe  fournit  deux 
buts  :  soit  destruction,  soit  ablation  ;  la  destruction  peut  se  faire  par 
galvano-caustique  (anses,  cauteres  divers)  avec  ablation  ulterieure 
des  parties  brulees  et  necrosees.  L’electrolyse,  de  preference  bipo- 
laire,  luiest  superieure  ;on  peut  l’associer  a  la  galvano-caustique  ou 
au  traitement  par  les  instruments. 

Lesmethodesd’extirpationactuelles  remplissent  tousles  desiderata  : 
visibility  du  champ  opdratoire,  hemostase,  absence  de  troubles  dans 
la  narcose,  pas  d’aspiration,  etc.  Le  voile  du  palais  qui  gene  la  vue 
pourra  etre  incise  obliquement,  ou  ce  qui  vaut  mieux  pour  la  suture, 
transversalement  au  niveau  du  bord  de  la  voute  du  palais . 

Mais  dans  la  majorite  des  cas,  le  plissement  non  sanglant  du  voile 
par  un  drain  passe  par  les  narines  dans  la  bouche  et  noue  en  avant 
permet  d’avoir  une  bonne  vue.  L’operation  de  Denker  permet  d’ari'i- 
ver  jusqu’k  la  base  du  cr&ne  et  de  faire  une  ablation  totale  qui  n’eut 
pas  ete  possible  sans  resection  du  maxillaire  superieur. 

Le  tubage  peroral  ou  narcose  pulmonaire,  de  Kuhn,  permet  d’eviter 
Inspiration  de  sang,  de  diminuer  la  quantite  de  chlorofOrme,  de  sup- 
primer  le  masque. 

Pour  les  tumeurs  de  l’epipharynx,  le  traitement  ne  peut  etre  guere 
que  palliatif. 

L’auteur  rapporte  un  cas  ou  apres  deux  operations  il  y  eut  une 
guerison  relative. 

En  resume  a  l’avenir  les  operations  des  tumeurs  du  nasopharynx 
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ne  pourraient  plus  elre  que  intrapharyngiennes,  transnasales  et  trans- 
maxillaires.  Les  chirurgiens  suiyront  certainement,  eux  aussi,  cette 
voie.  Menier  (de  Figeac). 

Traitement  des  vegetations  adenoides  au  moyen  de 
l’administration  d’iodure  de  sodium,  par  Edvin  Roos 
(Finska  lakaresallskapet  handlingar,  1912,  p.  146). 

L’auteur  croit  pouvoir  guerir  les  vegetations  par  les  iodures  alca- 
lins.  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Gangrene  primitive  du  pharynx,  par  Poppi  ( Archivio  ital. 
otologia,  vol.  XXIII,  fasc.  2). 

•  L’auteur  relate  deux  observations  a  terminaison  fatale ;  dans  un 
cas  il  y  eut  hemorragie  foudroyante  par  suite  d’erosion  de  la  caro- 
tide  et  dans  l’autre  septiceinie  et  hemorragies  graves  repetees  des 
bords  de  la  surface  necrosee  des  amygdales.  U.  Calamida  (de  Milan). 
Sur  la  technique  de  l’ouverture  des  abcesperi-amygda- 
liens,  par  L.  Kogan,  de  Sebastopol  ( Praktichesky  Vratch,  1911, 

Apres  avoir  decrit  les  differents  precedes,  l’auteur  conseille  d’em- 
ployer  le  crochet  mousse  de  Schmidt  ou  une  sonde  dont  on  courbe 
l’extremite.  On  repousse  la  langue  au  moyen  d’un  instrument  plat 
quelconque  et  de  preference  la  spatule  de  Ttirck  et  l’on  p6netre  avec. 
la  sonde  a  leavers  la  membrane  mince  qui  recouvre  la  fosse  supra- 
tonsillaire,  puis  l’on  dirige  l’instrument  en  haut  et  en  dehors  ou  se 
trouve  amasse  le  pus.  On  tend  ensuite  les  tissus  enbas  et  en  dehors, 
ce  qui  d6chire  la  membrane  de  la  fosse  et  le  tissu  peritonsillaire, 
creant  ainsi  une  large  ouverture  pour  l’ecoulement  du  pus. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Complications  infectieuses  de  1’adenotomie,  par  Grove, 
de  Milwaukee  (assistant  volontaire  a  la  clinique  de  Gerber,  de 
Konigsberg;  brochure  de  13  pages,  1912). 

L’auteur  passe  en  revue  les  complications  de  l’operation  des  vege¬ 
tations,  telles  que  fievre,  septicemie  generate,  endocardite,  rhuma- 
tisme  articulaire  aigu,  maladies  infectieuses  infantiles  (varicelle, 
scarlatine,  rougeole,  etc.),  angines,  adenites,  torticolis,  infections 
pulmonaires,  et  etudie  leur  rapport  aujourd’hui  demontr6  avec  la 
teneur  en  bacteries  du  nez  et  du  naso-pharynx.  II  decrit  un  cas  de 
sinusite  frontale  apparue  apres1  adenotomie;  il  fallut  operer  la  sinu- 
site  ;  dans  un  autre  cas  il  y  eut  inflammation  des  cellules  ethmoidales 
gauches  anterieures;  pas  d’operation.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  ce  que  nous  savons  et  ne  savons  pas  de  l  angine  de 
Plaut-Vincent,  par  Gerber  ( Zeitsch .  f.  Laryngol.,  Vol.  IV,  fasc. 
3,  p.  321,  1911). 

Article  de  discussion  sur  la  nature  et  Faction  pathogene  des  deux 
miero-organismes  dont  Fun  n’est  point  une  spirille,  mais  bien  un 
spirochete,  tres  sensible,  comme  celui  de  la  syphilis^  a  Faction  du 
salvarsan.  Pour  l’auteur,  il  y  a  de  bonnes  raisons  de  conclure  que 
toute  une  serie  de  maladies  ulcero-membraneuses  de  la  cavite  buc- 
calesont  de  la  nature  spirocheto-fusiforme,  et  que  1’anginedePlaut- 
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Vincent  ne  represente  qu’une  forme  particuliere  de  cette  sdrie  dont 
toutes  les  varietds  presentent  un  tableau  microscopique  semblable. 
Des  recherches  ulterieures  devront  etablir  la  limite  entre  les  mala¬ 
dies  dans  lesquelles  les  spirochetes  et  bacilles  fusiformes  he  jouent 
qu’un  role  accessoire,  comme  dans  certaines  formes  de  diphterie,  et 
eelles  ou  ces  micro-organismes  sont  les  agents  pathogenes,  comme 
l’angine  ulcereuse  et  les  gingivo-stomatites. 

Deux  planches  jointes  au  memoire  montrent  l’aspect  microsco¬ 
pique  des  micro-organismes  associes  dans  1’angine  ulcereuse  et  dans 
le  scorbut.  E.  H£don  (de  Montpellier). 

Amygdalotomie  ou  amygdalectomie  ?  par  Danziger,  de  New- 
York  ( New  York  med.  Journ.,  lerjuin  1912). 

L’auteur  est  d’avis  qu'il  ne  faut  enlever  les  amygdales  en  totalite 
que  lorsqu’il  y  a  des  indication?  nettes  :  amygdales  inutiles  parce 
qu’enveloppees  totalement  par  les  piliers,  amygdales  petites  et  atro- 
phiees,  soupcjon  de  tuberculose  (ganglions  cervicaux),  abces  periton- 
sillaires  recidivants,  chez  l’adulte;  tumeurs  malignes.  Dans  les  autres 
cas,  avec  une  amygdalotomie  bien  faite,  on  arrivera  au  but. 

Menier  (de  Figeac). 

L’operation  des  vegetations  adeno'ides  (indications,  pro- 
eedesoperatoires,  particularity  et  complications),  par 

le  Prof.  V.  Nikitine  ( Praktichesky  Vratch,  1911,  14,  21  et  28  aout). 
L’auteur  enumere  d’abord  les  troubles  que  les  vegetations  ade- 
noides  peuvent  produire  dans  la  respiration,  dans  le  developpement 
de  l’appareil  respiratoire,  dans  la  parole,  dans  le  systeme  nerveux, 
l’influence  des  vegetations  surles  affections  desyeux  et  des  oreilles  ; 
il  prdsente  plusieurs  statistiques  a  ce  sujet.  II  etudie  ensuite  dans  sa 
monographie  les  questions  relatives  au  choix  des  instruments,  des 
anesthesiques  locaux  ou  generaux,  de  Page  ou  l’on  doit  operer  de 
preference.  Certains  auteurs ont  operedesenfants  dequ'atre  semaines, 
mais  le  plus  souvent  on  opere  des  enfanls  de  6  k  12  ans.  II  est 
necessaire  de  faire  une  ablation  complete  des  vegetations,  car  les 
fragments  non  enleves  donnent  ordinairement  des  recidives  chez  les 
enfants,  tandis  que  chez  les  adultes  on  observe  souvent  qu’ilsentrent 
en  regression.  II  existe  dans  la  litterature  plus  d’une  dizaine  de  cas 
ou  l’hemorragie  post-opdratoire  a  ete  mortelle  et  il  existe  plus  de  40 
cas  ou  l’hemorragie  a  ete  grave,  l’auteur  cependant,  apres  avoir 
fait  presde  2.000  operations,  n’a  jamais  observe  d’hemorragie  inquie- 
tante.  Par  consequent  on  peut  considdrer  qu’il  est  indique  d’operer 
non  seulement  lorsque  les  vegetations  apportent  des  troubles  dans 
la  sante  chez  les  malades,  mais  aussi  chez  les  chanteurs  profession- 
nels  car  l’ablation  des  adenoides  ameliore  l’etat  des  cavites  supe- 
lieures  de  resonance.  Parmi  les  accidents  de  l’operation  on  a  decrit 
la  resection  d’une  portion  du  cartilage  de  la  trompe  d’Eustache,  une 
lesion  du  tubercule  de  l’atlas,  la  fracture  de  l’extremite  tranchante 
de  la  curette  de  Beckmann,  de  la  fievre  post-opera toire,  de  l’otite 
moyennedel’angine,  du  torticolis,  chezun  enfant  de  6  ans  un  fragment 
d’adenoide  avait  penetre  dans  1’oreille  moyenne  par  la  trompe  et 
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comrae  le  tympan  6taiit  perform,  on  put  extraire  ce  fragment  par  le 
conduit  auditif  exlerne.  M.  de  Kervily  (de  Paris) . 

Infections  consecutives  l’amygdalotomie,  par  Koplik, 
de  New-York  (American  Journal  of  medical  Sciences,  juillet  1912). 
Trois  formes  d’infection  peuvent  se  presenter  :  1°  Apres  tonsilloto- 
mie  (ou  adenotomie)  le  malade  va  bien,  mais  le  2e  ou  le  38  jour  la 
temperature  s’eleve.  Rien  au  cceur,  ni  aux  poumons,  ni  aux  ganglions 
cervicaux  ;  le  patient  guerit  au  bout  d’une  semaine  au  plus.  II  n’y  a 
non  plus  rien  aux  oreilles ;  2°  Fievre  avec  souffles  cardiaques  mode- 
res  ou  graves  ;  le  malade  peut  succomber  &  une  endocardite  septique 
maligne  ;  3°  La  3e  forme  ressemble  &  une  infection  hematogene  ;  il 
se  produit  des  alterations  sanguines  destructrices  ayec  signes  de  sep- 
ticemie  ;  larges  zbnes  ecchymotiques  cutanees,  pet^chies,  hemorra- 
gies  intestinales  graves  et  zones  de  broncho-pneumonie. 

MENiEn(de  Figeac). 


V.  —  BOUCHE 


Le  traitement  iode  de  la  tuberculose  linguale,  par  Bonzani 
[II  Pensiero  medico,  n°  3,  1912). 

II  s’agit  d’un  cas  ou  on  diagnostiqua  tuberculose  linguale  qui  fut 
traite  par  des  injections  iodo-iodurees  locales  et  generales. 

Le  malade  sortit  avec  une  tumefaction  k  peine  visible  du  rebord 
lingual.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Adenomes  sebaces  de  la  muqueuse  buccale,  par  Stern,  de 
New-York  [American  journal  of  dermatology ,  juin  1912). 

Les  petites  papules  rouges  ou  jaunes  de  la  muqueuse  buccale  de 
forme  miliaire  peuvent  etre  traiteespar  la  methode  de  l’auteur  :  ioni¬ 
sation  ou  eataphorese  cuprique  au  moyen  d’une  electrode  ayant  la 
forme  du  rebord  alveolaire  et  reliee  au  pole  positif  d’un  courant  gal- 
vanique  de  10  milliamperes. 

Le  pole  n^gatif  est  place  sur  les  genoux  du  malade  et  les  deux 
mains  y  appuient.  L’auteur  cite  un  cas  ou  apres  4  applications 
a  3  jours  d’intervalle  entre  chacune,  la  muqueuse  devint  lisse 
et  depourvue  de  papules.  Menier  (de  Figeac). 

Calculs  salivaires  sous-maxillaires .  Notes  cliniques, 

par  Forns  [Revista  de  Especialidades,  janvier  1912). 

II  s’agit  d’un  voyageur  de  commerce  qui  se  presents  chez  1’auteur 
avec  une  tumefaction  dure  du  sol  de  la  bouche  et  de  la  region  sublin- 
guale  gauche  qui  augmentait  de  grosseur  et  se  faisait  douloureuse 
au  moment  des  repas  que  Ton  etait  parfois  obligd  d’inlerrompre. 
Cela  etait  plus  que  suffisant  pour  faire  penser  qu’il  y  avait  un  obs¬ 
tacle  dans  le  conduit  de  Wharton  ;  lorsqu’on  fit  le  catheterisme,  on 
putapprecier  une  surface  dure  au  fond,  pres  de  la  glande. 

La  radiographie  confirms  le  diagnostic  et  Forns  fit  la  dilatation 
graduelle  du  conduit ;  il  essaya  ensuite  d’extraire  le  calcul  a  l’aide 
d’une  pince  fine,  mais  sans  pouvoir  y  parvenir.  La  seance  ayant  ete 
longue,  on  laisse  le  malade  se  reposer  jusqu’aulendemain  ;  mais  une 
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nouvelle  tentative  fut  inutile  parce  que  deux  calculs  furent  expul¬ 
ses  spontanement,  les  phenomenes  locaux  disparurent  rapidement. 

Forns  rapporte  egalement,  mais  sans  details,  deux  autres  cas  de 
sa  pratique,  et  un  autre  tres  interessant  dans  lequel  l’introduetion 
dans  le  conduit  d  un  grain  de  riz,  au  moment  du  repas,  produisit 
tous  les  signes  d’une  retention  salivaire. 

La  tumefaction  sous  maxillaire  unilateral  avec  poussees  et  aug¬ 
mentation  de  grosseur  au  moment  des  repas  fit  penser  a  une  obs¬ 
truction  du  canal  de  Wharton  :  le  catheterisme  et  la  radiographie 
sont  inappreciables  pour  verifier  la  nature  de  l’obstruction. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Affections  locales  chroniques  et  leurs  relations  etiolo- 
giques  avec  1'arthrite  et  la  nephrite,  par  Frank  Billings 
(de  Chicago).  —  Les  infections  buccales  chroniques,  par 
Gilmer  (de  Chicago).  —  Observations  bacteriologiques  et 
cliniques  sur  les  infections  locales,  par  Davis,  de  Chicago 
(Archives  of  internal,  medecine,  15  avril  1912). 

Nous  reunissons  dans  une  meme  analyse  ces  trois  articles  carils 
s’occupent  tous  d’une  question  constamment  a  Fordre  du  jour  :  l’o- 
rigine  bucco-amygdalienne  de  certains  6 tats  pathologiques. 

Billings,  en  dehors  des  amygdales,  considere  aussi  comme  foyer 
d’infection  generale  les  divers  sinus .  Ces  infections  ont  pour  con¬ 
sequence  1’arthrite  chronique,  la  nephrite  aigue  ou  chronique,  les 
degenerescences  cardio-vasculaires  et  les  nevrites  chroniques  et  1  a 
myalgie  (myosite).  II  a  fait  la  preuve  clinique  de  ce  qu’il  avance  ; 
c’est-a-dire  que  des  sujets  atteints  par  une  des  atfections  d’ordre 
general  citees  plus  hautont  ete ameliores  ou  gudris  apres  elimination 
des  foyers. 

Gilmer  s’occupe  de  la  bouche  qui  recele,  comme  on  sait,  pas  mal 
de  microbes,  dont  quelques-uns  des  plus  virulents.  II  voit  dans  l’abces 
alveolaire  chronique  et  dans  la  pyorrheealveolo-dentaire  des  facteurs 
d’affaiblissement  et  d’intoxication  ;  il  avertit  les  medecins  de  faire 
plus  qu’ils  ne  l’ont  fait  jusqu’ici  attention  k  ces  etats  etde  les  trailer 
suivant  les  regies  de  l’art.  On  verra  ainsi  disparaitre  et  s’attenuer 
des.  dyscrasies  veritablement  cryptogeniques.  Le  travail  de  Davis, 
collaborates  de  Billings,  arrive  aux  memes  conclusions  que  celui  de 
ce  dernier.  Le  streptocoque,  le  pneumocoque,  hotes  frequents 
destonsilles,  sont  suceptibles  d’entrainer  des  lesions  arthritiques  et 
cardiaques.  L’auteur  relate  plusieurs  cas  interessants  a  ce  point  de 
vue-la.  MENiER(de  Figeac). 

Galcul  du  canal  de  Warthon,  par  Dandin-Clavaud  (Journ. 
mid.  de  Bord.,  23  juin  1912). 

Observation  d’un  malade  de  28  ans  qui,  a  la  suite  d’un  rhume,  a 
send  des  douleurs  dans  la  region  sus-hyo'idienne  droite  s’irradiant 
du  c6te  de  l’oreille.  Gene  de  la  mastication  et  de  la  deglutition. 
Tumefaction  de  la  region  sous-maxillaire  droite.  Sous  la  langue,  le 
canal  de  Warthon  forme  un  gros  bourrelet  rouge.  Toute  la  region 
sub-linguale  est  enflammee  a  la  partie  postdrieure  surtout.  II  se 
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forme  un  abcesqui  s’ouvre  spontanement,  le  pus  fuse  dans  la  bouche 
dumalade.  Rejet  d’un calcul  assez  volumineux  forme,  d’apres  l’ana- 
lyse,  de  phosphate  de  chaux  et  de  carbonate de  chaux  avec,  au  centre, 
un  reticulum  de  matieres  organiques.  Son  poids  est  de  70  centi¬ 
grammes.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Parotidite  et  inflammation  de  laglande  sous-maxillaire 
purulentes,  aigues  et  idiopathiques,  par  FI.  Santi  (de 
Turin) . 

L’auteur  relate  un  cas  de  chacune  de  ces  deux  affections  survenues 
sans  aucune  cause,  en  particulier  il  n’existait  rien  du  c6te  de  la 
bronche.  L’auteur  n’a  pas  fait  l’etude  bacteriologique  du  pus.  II  passe 
en  revue  les  diverses  origines  et  les  differents  facteurs  des  parotides 
et  inflammations  de  la  glande  sous-maxillaire.  II  estime,  d’apres  la 
litterature,  que  c’est  le  staphylocoque  dor6  qui  a  du  etre,  dans  ses 
cas,  l’agent  pathogene.  En  tout  cas,  ces  affections  idiopathiques 
sont  rares,  car  plus  ordinairement  l’infection  parotidienne  est  en 
relation  avec  une  infection  localisde,  ou  generalisee,  ou  avec  une 
intoxication.  Menier  (de  Figeae). 

Traitement  de  la  leucokeratose  bucco-linguale  par  la 
solution  de  sulfate  de  cuivre,  par  Avierinos  [Le  Larynx , 
n°  3,  1912). 

En  dehors  du  traitement  hygienique  et  prophylactique,  l’auteur 
dit  avoir  obtenu  des  resultats  encourageants  avec  la  solution  de 
sulfate  de  cuivre.  Vingt  jours  par  mois  il  pratique  un  leger  attou- 
chement  avec  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  ti  2  gr.  pour  20  :  par 
prudence  on  t&tera  la  susceplibilite  du  malade  dontil  ne  faut  pas 
irriter  la  muqueuse  avec  des  caustiques.  L’action  topique  et  reso¬ 
lutive  du  cuivre  parait  expliquer  seulelesexcellents resultats  obtenus 
par  cette  medication  simple  et  facile. 

Mercjer-Bellevue  (de  Poitiers) . 

Hectine  et  leucoplasie  linguale,  par  M.  Micheleau  (Gaz  Heb. 
des  scien.  mid.,  n°  49,  1911). 

Il  s’agit  d’une  dame  de  trente-huit  ans  ayant  eu  la  syphilis  il  y  a 
15  ans.  Tres  bien  soignee  par  les  preparations  mercurielles  regulie- 
rement  coontinuees,  elle  a  vu  neanmoins,  il  y  a  quelques  mois,  sa 
langue  devenir  lisse,  vernissde,  depapillee,  divisde  en  ilots,  de  colo¬ 
ration  blanchatre,  par  des  sillons  irreguliers,  superflciels  ;  c’etait 
bien  la  carte  geographique  de  la  leucoplasie  buccale,  son  dtiologie 
syphilitique,  ne  pouvait  un  seul instant  etre  mise  en  route.  Pas  d’autre 
manifestation  syphylitique.  L’estomac  etanttres  fatigue  la  malade  ne 
peut  plus  absorber  de  mercure.  Apres  dix  injections  d’hectine  de 
0,10  centigrammes  dix  jours  le  repos  et  une  autre  serie  d’injections 
d’hectine  de  0,20  centigrammes;  les  lesions  de  la  langue disparurent 
presque  completement.  L’etat  general  de  la  malade  est  tres  ameliore. 

B.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Necrose  du  maxillaire  superieur  par  rougeole,  par  Bindi 
(Gazzetta  degli  ospedali,  25  avril  1912). 

Les  formes  gangreneuses  de  la  rougeole  sont  rares  et  frappent 
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surtout  la  peau  et  les  muqueuses.  La  necrose  des  os  est  exception- 
nelle  et  elle  a  la  merae  cause  infectieuse.  Chez  la  fillette  kgee  de  6  ans, 
il  est  probable  que  le  travail  de  la  dentition  permanente  qui  se  faisait 
au  moment  de  la  rougeole  n’a  pas  ete  sans  influence  sur  la  genese  de 
la  necrose  qui  frappa  toute  la  moitid  du  maxillaire  sup^rieur.  Apres 
l’ablation  du  s6questre  volumineux,  l’enfant  guerit. 

Menier  (de  Figeac). 

Les  operations  esthetiques  sur  la  bouche  et  le  visage  h 
la  suite  de  noma,  par  D.  Gorokhoff,  privat-docent  de  Moscou 
(P  ratitchesky  Vratch,  3  et  10juini912,  avecll  fig.). 

Dans  un  travail  precedent,  l’auteur  a  dejh  decrit  les  observations 
de  trois  enfants  qu’il  a  op6res  pour  des  deformations  de  la  bouche 
et  des  joues  a  la  suite  de  noma.  II  ajoute  encore  quatre  nouvelles 
observations.  Les  deformations  n’etant  pas  semblables  dans  chacun 
des  cas,  chacune  des  operations  presentait  des  particularites.  L’au¬ 
teur  a  fait  en  somme  une  transplantation  de  peau  dans  la  bouche, 
a  ferme  des  fistules  et  a  detruit  des  adherences  qui  s’etaient  formees 
entre  les  machoires  et  la  joue.  Les  resultats  obtenus  ont  ete  bons 
d’une  fa?on  generate  apres  une  seule  operation.  Dans  l’un  des  cas 
seulement,  il  a  ete  necessaire  d’op6rer  trois  fois,  en  employant 
chaque  fois  une  technique  diffdrente.  Les  enfants  etaient  ages  de  3  a 
8  ans  et  avaient  ete  atteints  de  noma  k  la  suite  de  rougeole,  dans 
l’un  des  cas  h  la  suite  de  scarlatine.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Cancroide  de  la  levre  inferieure,  par  Duvergey  ( Journal  de 
midecine  de  Bordeaux,  26  novembre  1911). 

L’auteur  donne  le  resultat  anatomopathologique  de  la  tumeur 
qu’il  a  enlev^e  au  malade  presente  dej&  a  la  societe.  Il  s’agit  d’un 
epithelioma  pavimenteux  lobule  avec  globes  cornes  profonds  qu’on 
rencontre  jusque  dans  la  couche  musculaire. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Leucoplasie  buccale,  par  Ivy,  de  Philadelphie  ( New  York  med. 
Journ.,  13  avril  1912). 

Trois  cas  sont  rapportes.  L’auteur  insiste  sur  les  points  suivant  : 
absence  de  toute  syphilis  et  tendance  a  la  degenerescence  maligne 
et  cancereuse.  Il  estime  que  les  facteurs  externes  ^tabac,  alcool) 
jouent  un  r&le  considerable  dans  la  genese  et  les  progres  de  l’affec- 
tion.  Menier  (de  Figeac). 

La  bouche  et  ses  maladies  chez  les  enfants,  par  J. 
Troitsky  (de  Kharkoff)  ( Praktichesky  Vratch,  nos  2,  3,  4,  5  et  6, 
1911;  9,16,  23,  30  janvier  et  6  fevrier). 

L’auteur  etudie  d’abord  les  conditions  anatomiques  et  physiolo- 
giques  qui  pr^disposent  la  bouche  des  enfants  a  certaines  affections 
avant,  pendant  et  apres  l’apparition  des  dents,  puis  la  flore  micro- 
bienne  de  la  bouche,  la  secretion  salivaire  et  les  conditions  de  l’ali- 
mentation.  Il  presente  ensuite,  en  se  basant  sur  les  travaux  d’un 
grand  nombre  d’auteurs  et  sur  les  observations  personnelles  la  des¬ 
cription  des  affections  les  plus  frequentes  de  la  bouche  :  le  muguel, 
les  differentes  glossites,  la  stomatite  gangreneuse,  catarrhale, 
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aphteuse,  etc.  qu’il  etudie  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  et 
du  traitement.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


VI.  -  AUDITION ,  SURDI-MUTITE, 
APPAREIL  VESTIBULAIRE. 


Nevrite  de  l’acoustique,  par  Lang  (Casopis  Lekaruv  ceskych, 
1912,  n°  22-25). 

Tenant  compte  de  toute  la  litterature  de  la  question  parue  dans  ces 
dernieres  annees,  Lang  expose  le  diagnostic  differentiel  de  l’affection 
labyrinthique  et  du  nerf  acoustique,  du  rameau  cochleaire  et  vesti- 
bulaire  de  1’acoustique,  l’etiologie  et  le  traitement  de  la  nevrite  du 
nerf  de  la  8e  paire.  Pour  terminer,  il  parle  de  l’anesthesie  hysterique 
et  de  la  simulation  ainsi  quedeleur  diagnostic  differentiel. 

II  etudie  9  cas  de  nevrite  de  Pacouslique  :  1°  cas  apres  la  grippe  ; 
2°  jeune  fille  de  14  ans  qui,  il  y  a  un  an,  devint  brusquement  dure 
d’oreille  ;  lesion  du  nerf  cochleaire  (lacunes  dans  la  serie  des  sons, 
Wassermann  positif;  amelioration  apres  Salvarsan  ;  3°  jeune  fille  de 
17  ans  ;  depuis  deux  ans  durete  progressive,  d’origine  syphilitique  ; 
Wassermann  positif) ;  pas  d’amPliorationapres  Salvarsan;  4°  Femme 
de  36  ans  ;  apres  oreillons,  sensations  auditives  subjectives  et  leger 
vertige  ;  4  semaines  plus  tard  :  vertige  violent  et  surdite  5  l’oreille 
droite.  Troubles  de  l’4quilibre  qui  ne  disparurent  qu’au  bout  de  4 
semaines  ;  Wassermann  negatif ;  IK  sans  influence  sur  l’audition  ; 
5°  Femme  de  30  ans  ;ilyal5  mois  :  mdningite  cerPbro-spinale  ;  sur¬ 
dite  au  3e  jour.  Pas  de  vertige.  A  l’examen,  surdite  totale  ;  partie 
vestibulaire  inexcitable  des  deux  cotes  (pas  de  reaction  5  l’examen 
galvanique  avec  15  milliamp.)  ;  6°  Homme  de  19  ans  ;  meningite 
cerebro-spinale  a  4  ans  ;  audition  partiellement  conservee  pour  les 
sons  aigus  intenses  et  la  cloche  ;  surdite  totale  pour  la  parole  ;  par- 
tie  vestibulaire  comme  le  cas  5  ;  dans  le  cas  5  il  y  avait  de  l’ataxie 
16gere  lors  de  la  marche  les  yeux  fermes,  iln’en  etait  pas  ainsi  pour 
le  cas  6  ;  7°,  8°  et  9°.  Cas  de  nevrite  du  nerf  cochleaire,  d’origine 
rhumatismale  :  surdite  unilateral  ;  dans  le  cas  8,  amelioration  apres 
injections  de  pilocarpine  ;  le  sujet  peut  entendre  la  voix  chuchotee  5 
3-5  metres  ;  dans  le  cas  9,  apres  aspirine,  la  voix  de  conversation 
est  entendue  a  2  m.  50  et  la  voix  chuchotee  5  0  m.  30.  Wassermann 
negatif  dans  les  cas  8  et  9.  L’auteur  cite  en  outre  2  cas  d’anesthesie 
hysterique  et  deux  cas  de  simulation.  Imhofer  (de  Prague). 
Quelques  formes  exceptionnelles  de  malformations  des 
organes  del’ou'ie,  par  Krampotz  (Breslau)  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheil., 
Bd.  LXV,  H.  1). 

L ’.auteur  reunit  dans  sa  description  4  cas  observes  par  lui  qui  con- 
cernent  des  anomalies  de  conformation  des  organes  de  l’audition  qui 
portent  aussi  bien  sur  la  partie  externe  del’oreille  que  sur  les  troubles 
de  l’audition  et  sur  les  troubles  de  1’organisme  en  general. 

Les  points  sur  lesquels  il  attire  sp4cialement  l’attention  sont  sur- 
toutla  coexistence  de  troubles  plus  graves  :  arret  de  developpement, 
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malformations  digitales,  dextrocardie,  etc.  Enfin  il  croit  etre  le  pre¬ 
mier  k  decrire  chez  le  vivant  un  cas  d’absence  totale  des  deux  pavil¬ 
ions  et  des  deux  conduits  auditifs.  CANY’(LaBourboule). 

Etudes  et  propositions  d’acoumetrie,  par  Gradenigo  (Archi- 
vio  italiano  di  otoloffia,  1912). 

L’auteur  croit  etre  arrive  a  resoudre  de  facjon  satisfaisante  le  pro- 
bleme  de  la  mesure  de  l’audition  chez  les  malades  et  cela  d’une 
maniere  rapide  et  assez  exacte  au  moyen  d’un  nouveau  modele 
d’acoumetre  forme  par  un  diapason  excite  par  un  pendule.  Ce  modele 
est  une  modification  essentielle  du  precede  propose  par  Lunghini 
qui  est  rendu  ainsi  plus  facile  et  plus  precis . 

L’acoumetre  doit  servir  a  la  determination  de  l’audition  dans  la 
zone  vraiment  musicale  de  la  gamme.  II  propose  l’emploi  du  Do2 
avec  512  vibrations  doubles  comme  repr6sentantles  notes  moyennes; 
pour  les  basses  le  petit  do  avec  128  ou  le  Do  avec  64  v.  d.  pour  les 
notes  aigues  le  do  4  ou  le  do  5,  Avec  les  donnees  precises  qu’on 
peut  tirer  de  l’examen  auditif  de  ces  trois  zones  de  la  gamme  musi¬ 
cale,  en  plus  de  l’enregistrement  de  la  limite  snperieure  et  de  la 
limite  inferieure  de  l’eehelle  des  sons  on  peut  tracer  un  champ  audi¬ 
tif  reellement  exact  et  facile  k  determiner  rapidement  dans  la  pra¬ 
tique  quotidienne.  U.  Calamida  (de  Milan) . 

Le  vertige  galvanique,  parLivi  (Bullettinodelle  scienze  mediche, 
juin  1912). 

Le  vertige  galvanique  du  pigeon  est  un  phenomene  tres  complexe 
produit  par  l’exeitationdu  labyrinthe  non  acoustique  de  l’oreille  ;  les 
mouvements  de  nystagmus  de  la  tete  et  des  yeux  ont  leur  origine 
dans  lescanaux  semi-circulaires,  mais  its  peuvent,  quandces  derniers 
manquent,  etre  produits  avec  les  memes  caracteres  par  l’excitation 
des  centres  nerveux  correspondants  ;  les  mouvements  d’inclination 
et  de  rotation  de  la  tete  ont  leur  origine  dans  l’excitation  de  l’utr  - 
cule  et  du  saccule.  Contrairement  a  ce  que  Ewald  a  conclu  sur  des 
pigeons  atteints  d’elabyrinthation  totale,  les  lesions  unilaterales 
des  canaux  semi-circulaires  ont  au  point  de  vue  de  ces  phenomenes 
des  effets  bilat^raux  ;  enfin  les  faits  observes  par  Livi  ne  peuvent 
etre  expliques,  cOmme  le  veut  Erb,  par  de  simples  modifications  de 
l’excitabilite  des  organes  peripheriques  etdes  centres  des  deux  c6tes 
par  action  de  l’anelectrotonus  et  du  catelectrotonus,  mais  au  contraire, 
il  faut  admettre  chez  les  deux  p61es  des  proprietes  directement 
excitantes. 

Les  observations  faites  kproposdu  mouvement  spontanede  torsion 
de  la  tete  amenent  l’auteur  a  affirmer  1’identite  de  ce  phenomene 
(tant  pour  sa  forme  que  pour  son  mecanisme)  avec  la  torsion  de  la 
tete  precede  de  galvanisation  transversale.  Menieh  (de  Figeac). 
Salvarsan  et  nerf  acoustique,  par  Nils  Witt  ( Hycjiea ,  n°  6, 
1912).  / 

L’auteur  relate  9  cas  de  neurorecidive  dans  le  nerf  acoustique  apres 
traitement  au  salvarsan  ;  il  a  en  outre  examine  systematiquement 
25  cas  avant  et  apres  le  traitement  au  salvarsan  sans  decouvrir  de 
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neuro-recidives.  II  estime  qu’il  ne  pent  guere  s’agir  d'une  affection 
syphilitique  du  nerf  acoustique,car  celles-ci  sont  bien  plus  rares,  et 
certains  cas  concernaient  des  sujets  chez  lesquels  il  n’existait  au 
moment  aucune  manifestation  syphilitique  et  chez  lesquels  le  Was- 
sermann  etait  negalif.  On  sait  enfln,  d’apres  les  travaux  d’Ehrlich, 
que  les  preparations  arsenicales  ont  une  influence  neurotrope  sur  le 
nerf  acoustique.  L’action  neurotrope  du  salvarsan  lui-mSme  n’est 
pas  encore  etablie,  mais  cependant  il  faut  en  attendant  s'en  mefier. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Considerations  sur  l’ankylose  de  1'articulation  du  mar- 
teau  et  de  l’enclums,  par  Hannemann  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheil., 
LXIV,  H.  2). 

Il  s’agit  d’une  petite  malade  de  15  ans  qui  fut  operee  a  la  suite  de 
complications  du  c6t6  des  oreilles  d’origine  rubeolique.  On  proceda 
a  1’evidement  total  et  marteau  et  enclume  furent  extraits  du  meme 
coup.  On  lestrouva  etroitement  unis  et  inseparables.  L’auteur  pense 
que  par  suite  de  la  longueur  de  l’affection  il  a  du  se  faire  un  proces¬ 
sus  d’adherences  chroniques  qui  a  conduit  a  l’ankylose.  Il  ajoute  que 
le  cas  ne  doit  pas  etre  si  rare  quel’on  pourrait  le  supposer  mais  que 
la  recherche  en  est  plutbt  exceptionnelle.  Cany  (La  Bourboule). 
Contribution  &  la  pathologie  et  au  traitement  de  l’oto- 
SClerose,  par  Joseph  C.  Beck,  Chicago  ( Annals  of  otology  rhi- 
nology  and  laryngology,  mars  1912). 

Frappe  des  rapports  que  presente  1’otoscldrose  avec  l’osteoma- 
lacie,  et  des  bons  resultats  obtenusparfoisdahs  cette  derniere  affec¬ 
tion  par -les  injections  sous-cutanees  d’adrenaline,  l’auteur  expdri- 
menta  le  meme  produit  contre  l’otosclerose. 

Chez  les malades  veritablement  otosclereux,  il  obtint  parfois  une 
diminution  des  bourdonnements,  mais  le  medicament  ne  donna 
aucune  amelioration  chez  ceux  dont  l’otoscldrose  dtait  compliqude  de 
lesions  anciennes  de  la  caisse  ou  de  la  trompe. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Vertige  auditif  et  bourdonnements  d’oreille,  par  Gray 
(American  medicine,  avril  1912). 

Article  de  vulgarisation  qui  resume  a  l’usage  des  praticiens  les 
notions  deja  connues  des  otologistes.  Menier  (de  Figeac). 
Remarques  cliniques  sur  les  anomalies  de  la  percep¬ 
tion  dessons,  par  Jorgen  Moller  (Copenhague)  [Zeitsch.  f.  Ohren¬ 
heil.,  Bd.  LXV,  H.  1). 

L’auteur  rapporte  trois  observations  interessant  des  personnes 
tres  musiciennes,  par  consequent  les  mieux  placees  pour  fournir  sur 
leurs  perceptions  musicales  les  renseignements  les  plus  complets  et 
les  plus  precis.  Chez  l’une  de  ces  personnes  particulierement  douee 
et  excellente  pianiste,  mais  aussi  fort  nerveuse  l’audition  fut  un  jour 
k  ce  point  troublee  que  la  perception  des  sons  etait  absolument  con- 
fondue  et  elle  etait  incapable  de  reconnaitre  les  differences  entre 
deux  notes  ;  plus  meme,  on  lui  joua  des  morceaux  connus  qu’elle  fut 
incapable  de  reconnaitre.  Elle  fut  egalement  incapable  de  jouer  des 
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morceaux  tres  familiers  pour  elle  auparavant.  L’auteur  pense  qu’il  ne 
s’agitpasla  d’un  cas  d’aphasie  musicale  sensorielle  mais  d’un  trouble 
des  organes  centraux  de  perception  des  sons  et  probablement  ie 
nature  fonctionnelle.  Cany  (La  Bourboule). 

Oreilles;  Labyrinths,  par  Hingsberg  (Le  Larynx,  n°  3, 1912). 

D’apres  l’auteur  la  labyrinthite  est  la  complication  cranienne  la 
plus  redoutable  et  malheureusement  la  plus  frequente :  c’est  la 
premiere  etape  de  la  plupart  des  meningites  et  abces  du  cervelet. 
Cholest^atome  et  tuberculose  se  creent  un  chemin  frequent  par  la 
fenetre  ovale.  L’infection  de  la  cavity  cranienne  se  fait  tres  souvent 
par  l’aqueduc  cochl^aire  ou  l’aqueduc  du  vestibule,  d’ou  il  resulte 
une  meningite  foudroyante  ou  un  abces  du  cervelet.  Les  symp tomes 
dus  a  une  irritation  ou  h  une  destruction  du  limagon  se  manifestent 
par  des  bruits  subjectifs,  vertiges,  nausees,  nystagmus  ;  du  reste 
tous  ces  symptdmes  sont  sous  la  dependance  de  l’otite. 

L'examen  tres  exact  de  l’audition  est  de  la  plus  haute  importance 
pour  etablir  le  diagnostic;  pour  cela  on  aura  recours  aux  precedes  de 
Bezold  el  de  Lucce-Donnert.  Grace  kces  deux  moyens  on  peut  savoir 
si  la  labyrinthite  est  diffuse,  ou  si  au  contraire  elle  est  circonscrite, 
les  symptdmes  avant  et  apres  l’operation  ne  permettent  pas  cepen- 
dant  de  se  prononcer  sur  le  pronostic. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Importance  des  maladies  d’oreille  pour  les  assu¬ 
rances  sur  la  vie  et  contre  les  accidents,  par  Holger 
Mygind  ( Ugeskrift  for  Lager,  1911,  n°  29). 

Pour  l’assurance  sur  la'  vie  les  cas  avec  suppuration  chr'onique  et 
perforation  centrale  doivent  etre  regardes  comme  des  risques  rela- 
tivement  peu  graves,  tandis  que  les  cas  avec  perforation  marginale 
sont  bien  plus  dangereux,  surtout  quand  le  pus  est  peu  abondant  et 
est  mele  de  masses  cholestdatomateuses.  Les  cas  avec  perforation 
seehe  et  ceux  qui  ont  subi  l’operation  radicale  et  ou  la  suppuration 
a  cesse  peuvent  sans  doute  etre  accepts  sans  difficulte. 

L’auteur  enumere  ensuite  les  diverses  lesions  traumatiques  et 
leur  importance  pour  l’assurance  contre  les  accidents  et,  entre  autres 
choses,  il  attire  l’attention  sur  la  difficulte  qui  s’oppose  parfois  a 
l’etablissement  d’un  diagnostic  exact  quand,  par  exemple,  il  s’agit 
d’un  ebranlement  labyrinthique  ou  d’une  otosclerose,  qui  ainsi  que 
nous  enseigne  l’experience  peut  etre  aggravee  par  un  traumatisme, 
alors  que  le  malade  n’a  peut-etre  pas  remarqu6  sa  maladie  qui 
debute.  Pour  l’examen  exact  des  cas  traumatiques,  et  surtout  pour 
determiner  le  degre  d’incapacite,  Mygind  conseille  absolument  de 
faire  entrer  le  sujet  pendant  quelques  jours  dans  une  clinique  ou 
dans  un  hdpital  et  surtout  quand  il  vient  du  dehors.  Il  serait  a  desi- 
rer  que  l’otologiste  vit  les  cas  traumatiques  plus  tot  que  cela  se 
produit  actuellement.  Pour  1’evaluation  de  la  diminution  die  l’audi- 
tion,  Mygind  dit  qu’il  faut  naturellement  tenir  compte  de  la  profes¬ 
sion  de  l’accidente.  Il  distingue  trois  degr6s  de  surdite  :  legere 
(voix  chuchotee  k  6-2  metres),  moyenne  (voix  chuchotee  2  m.- 
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0,20  cent.),  grave  (conversation  1  m.).  La  surdite  legere  ne  justifie 
1’indemnite!  que  dans  des  cas  particuliers,  de  meme  la  surdite 
moyenned’une  seule  oreille,  tandis  que  la  moyenne  bilaterale  donne 
droit  a  10-20  “•/„  ;  la  durete  grave  ou  la  surdite  d’un  cote  donne 
lieu  aussi  a  10-20  °/0;  la  surdite  bilaterale  &  30-60  °;0.  Cette  confe¬ 
rence  qui  fut  faite  a  la  reunion  des  medecins  des  Cie!  d’assurances 
fut  suivie  d  une  interessante  discussion  qui  cependant  ne  peut  pas 
etre  reproduile  meme  en  abrege.  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 
Etudes  exp  erimentales  complementaires  sur  les  troubles 

acoustiques  uu  labyrinthe  des  mammiferes,  par  Hoessli, 

de  Bale  (Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  LXIV,  H.  2). 

Ce  remarquable  travail  qui  ne  comprend  pas  moins  de  150  pages 
et  qui  est  accompagnede  8  grandes  planches  anatomopalhologiques, 
dont  5  en  couleurs,  conclut  de  la  maniere  suivante  5  ses  experiences 
qui  on#ete  poursuivies  dans  les  laboratoires  de  1’universite  de  Bale 
en  vue  d’obtfenir  un  prix  qui  comportait  l’etude  de  cette  question  : 

l°Tout  traumatisme  d’origineacoustique  commence  k  produire  une 
reaction  de  ddgenerescence  dans  les  cellules  terminales  ciliees ;  puis 
la  degenerescence  gagne  peu  a  peu  le  neurone  et  enfin  n’atteint 
que  secondairement  l’appareil  protecteur  et  le  labyrinthe  membra- 
neux  voisin,  (recherches  sur  des  cobayes,  des  chats,  des  chiens,  des 
singes) ; 

2°  Les  granulations  protoplasmiquespeuvent  etre  produitesapres  la 
mort  et  alors  elles  sont  le  fait  d’une  fixation  ou  trop  tardive  ou  trop 
prolongee.  Elles  peuvent  cependant  etre  egalement  provoqudes  par 
des  traumatismes  (detonations  violentes  par  exemple)  ; 

3°  Si  l’on  fait  agir  un  traumatisme  de  meme  tonality  chez  plusieurs 
mammiferes  de  differentes  especes,  on  retrouve  la  lesion  a  peu  pres 
toujours  &  la  meme  place  dans  le  lima?on  ;  plus  la  tonalitedu  son 
sera  elevee  plus  la  lesion  siegera  profondement  dans  le  limagon  ; 

4°  La  chaine  des  osselets  est  uniquement  destinee  a  la  transmission 
des  sons  et  n’exerce  aucune  action  attenuatrice  sur  l’intensite  de 
ces  sons ; 

5°  La  transmission  aerienne  (oreille  moyenne)  parait  etre  la  seule 
voie  de  transmission  des  lesions  traumatiques  auditives  de  l’exterieur 
vers  le  labyrinthe.  D’apres  ses  recherches  sur  le  cobaye  l’auteur 
peut  affirmer  que  la  transmission  osseuse  dans  le  sens  des  idees  de 
v.  Wittmaack  ne  joue  dans  ces  cas  aucun  r61e. 

Cany  (La  Bourboule). 

Affection  syphilitique  de  l  organe  auditif  et  Salvarsan 

par  Lang  ( Casopis  lekaruv  ceskych,  n°  10,  1912). 

Coup  d'oeil  sur  l’etat  de  la  question  d’apres  la  litterature  et  compte 
rendu  de  deux  cas  personnels.  Lang  pense  d’apres  la  literature  que 
les  lesions  vestibulaires  proviennent  du  606  et  il  croit  qu’il  serait 
utile  de  rechercher  la  frequence  de  la  surdite  dans  la  syphilis  avec  et 
sans  606. 

La  regression  des  phenomenes  par  de  nouvelles  injections  ne 
peut  etre  mise  a  l’actif  du  Salvarsan  car  elles  disparaissent  d’ordi- 
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naire  aussi  sans  autres  injections.  Important  est  un  cas  de  Wanner 
oil  la  surdite  survin  t  apres  une  injection  de  606  faite  pour  lichen  ruber. 
Les  deux  cas  de  Lang  concernent  :  1°  un  Gas  d'affection  auditive  dans 
la  syphilis  congenitale.  Homme  de  19  ans  :  nevrite  bilaterale  du  nerf 
cochleaire  de  nature  syphilitique.  Le  7e  jour  apr&s  injection,  amelio¬ 
ration  de  l’audition  qui  de  ras  de  l’oreille  passa  a  3/4  de  m.  a  droite 
et  de  0,30  centim.  a  12  metres  pour  la  voix  chuchotee  3  gauche. 

2°  Fillette  de  11  ans  totalement  sourde  3  droite  ;  a  gauche  voix 
haute  entendue  a  0,30-0,30  ;  appareil  statique  totalement  supprime. 
4  jours  apres  injection  de  salvarsan  amelioration  a  gauche  a  1  m.  30  ; 
au  bout  de  4  autres  jours  3  3  m. ;  au  bout  de  4  nouveaux  jours  retour 
a  l’etat  anterieur  de  0,30  cm. 

Lang  termine  soninteressant  expose  en  disant  qu’indiscutablement 
le  606  a  dans  quelques  cas  un  effet  non  desire  sur  l’oreille.  L’examen 
des  organes  auditifs  avant  l’injection  est  necessaire.  D’autr*b  part 
dans  l’affection  syphilitique  de  l’oreille  non  amelioree  par  tout  autre 
traitement,  on  peut  essayer  avec  toutes  les  precautions  le  trailement 
avec  le  salvarsan.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

Cas  de  syphilis  vestibulaire,  par  Rodriguez  Vargas  (La  Cli¬ 
nic  a  Castellana,  Valladolid,  janvier  1912). 

Homme  de  29  ans,  qui  pr6sente;des  antecedents  specifiques  dou- 
teux  ;  un  jour  apres  avoir  eu  des  vomissements  etune  perte  de  l’equi- 
libre,  it  est  oblige  de  se  mettre  au  lit ;  la  crise  se  repete  13  jours 
plus  tard  jusqu’3  ce  que  l’etat  vertigineux  devienne  constant.  Ces 
crises  sont  precedees  de  bruits  dans  les  oreilles. 

Examen  :  tympans  normaux  avec  mobilite  normale.  Les  epreuves 
sont  normales  pour  l’oreille  gauche.  A  droite,  la  voix  haute  est  enten¬ 
due  a  0  m.50  ;  la  voix  chuchotee  n’est  pas  pergue  ;  la  perception  des 
sons  aigus  a  disparu  ;  Schwabach  diminue  ;  Weber  lateralise  3 
gauche ;  Rinne  negatif  3  droite  ;  Gelle  positif  3  gauche.  Le  nystag¬ 
mus  calorique  est  positif  3  gauche  ;  en  inclinant  la  tete,  il  se  pro- 
duit  3  droite. 

La  reaction  galvanique  est  negative  3  droite  et  normale  3  gauche. 
Romberg  negatif,  mais  quand  lemalade  marche  les  yenx  fermes,  il 
va  vers. la  droite. 

Il  s’agissait  done  d’une  lesion  vestibulaire  et,  malgre  le  doute  que 
laissaient  planer  les  antecedents,  on  pensa  qu’il  s’agissait  d’une 
lesion  syphilitique  ;  cela  fut  confirm^  par  le  Wassermann  qui  fut 
positif;  le  traitement  mercuriel  entraina  une  guerison  complete. 

E.  Botelea  (de  Madrid). 

Contribution  hl’etude  des  affections  des  membranes  de 
la  fenetre  labyrinthique  et  leur  signification  pour  la 
production  des  infections  laDyrinthiques,  par  le  Privat- 
docent  K.  Gruneerg  (Rostock)  (Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  LXIV  Bd. 
H.  2). 

L’auteur  s’occupe  dans  cet  article,  illustre  de  3  dessins  dans  le 
texte,  de  la  penetrabilite  des  membranes  des  fenetres.  Uri  cas  sur- 
venu  chez  un  jeune  gargon  de  10  ans  mort  de  scarlatine  apres  une 
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infection  tres  grave  de  l’oreille,  lui  sert  a  demontrer  avec  observa¬ 
tions  anatomo-pathologiques  que,  meme  avec  conservation  absolu- 
mentintacte  des.  membranes,  il  peut  y  avoir  infection  labyrinthique, 
a  la  condition  que  l’infection  soit  tres  intense,  comme  c’etait  le  cas 
pour  Lenfanl  considdre. 

En  terminant  ce  travail  hauteur  l’apporte  un  cas  dont  il  a  eu  con- 
naissance  pendant  la  correction  de  ses  epreuves.  Ce  cas,  du  a  Uffe- 
norde,esl  relatif  a  l’infection  du  labyrinthe  avec  conservation  intacte 
des  membranes  des  fenetres,  survenue  chez  un  enfant  atteint  d’atro- 
phie  congenitale  de  l’appareil  cpchleaire  etde  maladie  de  Little.  Tou- 
tefois  la  description  des  modifications  pathologiques  des  membranes 
et  la  presence  notamment  d'abces  dans  les  parties  marginales  de 
cette  membrane,  laisse  sceptique  sur  l’absence  de  solution  de  conti¬ 
nued  de  cette  membrane.  Cany  (La  Bourboule). 

Signification  de  certains  signes  fournis  par  la  trans- 
sonance  osseuse  dans  les  catarrhes  chroniques  de 
Loreille  moyenne,  par  le  prof.  V.  Okouneff  ( Journal  mensuel 
russe  des  maladies  de  Voreille,  de  la  gorge  et  du  nez,  n°  2, 1911). 
Depuis  plus  de  20  ans  1’auteur  a  fait  des  examens  de  Louie  au  moyen 
de  plusieurs  diapasons  chez  tous  les  malades  qui  venaient  le  consulter 
pourune  affection  de  l’oreille.  Il  a  remarque  que  dans  les  catarrhes 
chroniques  de  l’oreille  moyenne  il  est  ndcessaire  d’examiner  le  plus 
t6t  possible  et  a  plusieurs  reprises  la  transsonance  osseuse  non  seule- 
ment  pour  les  tons  bas,  mais  aussi  pour  les  tons  eleves,  car  on  trouve 
une  indication  de  la  transformation  du  processus  inflammatoire  en 
otosclerose  aussitot  que  Lon  constate  une  diminution  meme  peu  mar¬ 
quee,  de  la  transsonance  osseuse.  Cette  transformation  du  processus 
pathologique  est  aussi  indiqude  par  d’autres  signes  que  l’auteura 
appeles  Weber  croisd  et  Weber  changeant. 

M.  de  Kehvily  (de  Paris). 

Syphilis  et  surdite,  par  Kehr  Love  ( Glasgow  med.  Journ.,  mai 
1912). 

Love  a  fait  la  reaction  de  Wassermann  sur  37  enfants  atteints  de 
surdite  et  cette  reaction  n’a  ete  positive  que  dans  trois  cas. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  les  methodes  aetuelles  d  examen  de  l’appareil  ves- 
tibulaire  pour  la  determination  objective  du  vertige, 

par  S.  M.  Kompaneetz,  d’Ekaterinoslov  ( Praklichesky  Vratch  ler, 
et  8  janvier  1912). 

Apres  des  trauma  tismes  de  la  tete,  les  malades  se  plaignent  sou- 
vent  de  troubles  subjectifs  et  notamment  de  vertiges.  Il  est  neces- 
saire  de  determiner  ces  troubles  au  moyen  de  methodes  objectives 
pour  etablir  un  traitement  approprid  et  pour  fixer  l’etendue  de  l’in- 
capacite  de  travail.  Lorsque  le  malade  se  plaint  de  vertiges,  il  est 
necessaire  dans  tous  les  cas  d’examiner  l’appareil  vestibulaire,  car 
tres  souvent  le  vertige  n’est  pas  du  seulement  a  une  lesion  des 
hemispheres  cerebraux  et  du  cervelet  mais  aussi  &  une  affection  de 
Loreille  interne  :  il  s’agit  habituellement  d’une  nevrose  labyrinthique 
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que  Ton  confond  dans  le  groupe  imprecis  de  nevroses  traumatiques. 

L’auteur  expose  ensuite  les  differentes  methodes.  d’examen  des 
troubles  de  l’equilibre  statique  et  dynamique  et  les  differentes  varie¬ 
ty  de  nystagmus  provoque.  M.  de  Kervily  (de  Paris) . 

La  chaine  des  osselets  et  les  traumatismes  labyrin- 
thiques,  par  Zimmermann  (Dresde)  {Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  Bd. 
LXV,  H.  1). 

Dans  une  courte  note  l’auteur  repond  a  Particle  de  Hossli  paru  dans 
le  meme  periodique  et  relatif  au  r61e  que  joueraient  les  osselets  dans 
les  transmissions  du  son  au  labyrinthe.  Hossli  soutenait  que  les  osse¬ 
lets  ne  serviraient  nullement  d’appareil  de  protection contre  les  sons 
trop  violents  mais  simplement  d’appareils  de  transmission . 

Dans  un  article  paru  dans  les  archives  de  Pfliiger,  l’auteur  a  sou- 
tenu  une  opinion  inverse  qui  repose  a  la  fois  sur  les  donnees  theo- 
riques  de  la  physique,  sur  celles  de  la  physiologie  et  de  l’anatoroie 
pathologique  compare.  Cany  (La  Bourboule). 


VII.  -  TRACHEE,  BRONCHES,  OESOPHAGE , 
CORPS  THYR01DE. 


Consideration  semiologiques  sur  le-signe  de  Smith  dans 
l’adenopathie  tracheo-bronchique  des  enfants,  par 

Luzzatti  ( Rivista  Opedaliera,  l8r  mai  1912). 

L’auteur  a  constate  le  signe  de  Smith  (souffle  de  stenose  entendu 
au  niveau  du  sternum  quand  on  fait  renverser  la  tete  en  arriere)  chez 
des  enfants  ne  presentant  pas  de  signes  d’adenopathie  ;  il  le  vit  sur- 
tout  chez  des  enfants  anemiques.  Suivant  lui  le  signe  de  Smith  n’est 
pas  dua  la  compression  du  tronc  broncho-cephalique  veineux  gauche 
contre  le  sternum  ;  ce  serait  un  souffle  jugulaire  propagedans  la  direc¬ 
tion  du  courant  veineux  et  renforce  par  le  sternum.  II  est  en  effet 
facile  de  le  provoquer  artificiellement  par  la  compression  des  jugu- 
laires.  Le  signe  de  Smith  perd  ainsi  beaucoup  de  sa  valeur  diagnos- 
tique.  Menier  (de  Figeac). 

Cas  de  bronchoscopie  inferieure  avec  extraction  d’un 
corps etranger  profondement  enclave  dans  la  bronche 
gauche,  par  Botey  (Gaceta  medica  catalana,  Janvier  1912). 

Petit  garcon  de  6  ans  quia  aspire  un  pignon;  violentecrise  de  suf¬ 
focation  suivie  plustard  d’autres  crises  ;  le  lendemain  matin,  calme 

A  l’examen,  pas  de  dyspnee,  ni  de  toux ;  l’expansion  thoracique 
etait  annulee  du  cote  gauche.  La  percussion  etait  normale,  mais  a 
l’auscultation,  on  percevait  une  diminution  du  murmure  vesiculaire, 
du  ronflement  et  de  la  respiration  puerile.  La  dyspnee  se  pr6sen-- 
tait  quand  le  malade  s’agitait  un  peu.  La  possibilite  d’une  tracheo- 
tomie  ne  fut  pas  acceptee  d’emblee  par  le  pere  qui  ne  se  decida  que 
le  jour  suivant.  Le  cadre  symptomatique  ne  presentait  qu’une  ele¬ 
vation  de  temperature  qui  arrivail  a  38°3. 

Intervention  :  anesthesie  chloroformique  avec  injection  prealable 
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de  morphine  et  d’atropine.  Position  de  Rose.  Cocaiuisation  et  intro¬ 
duction  d’un  tube  de  Briinings  de  8  mm. ;  quand  on  introduit  le 
tube,  au  premier  essai  survient  une  syncope  respiratoire  qui  oblige 
a  retirerle  tube  et  k  faire  la  respiration  artificielle.  L’accident  dis- 
paru,  apres  nouvelle  cocainisation,  on  essaie  de  nouveau  de  passer 
le  tube,  mais  il  se  produit.  un  spasme  larynge  si  fort  qu’il  necessite 
une  tracheotomie  rapide.  L’introduction  de  la  canule  provoque  de 
nouvelles  interruptions  de  la  respiration  ;  elle  n’est  toleree  qu’apres 
cocainisation  de  la  trachee. 

Deux  jours  apres,  on  fait  une  nouvelle  exploration  en  position  de 
Rose,  sous  anesthesie  cocainique  ;  on  trouve  le  corps  et  ranger  forte- 
ment  enclave  dans  la  bronche  gauche,  l’obturant  completement ;  il 
est  exlrait  a  l’aide  de  la  pince  de  Killian-Briinings. 

Botey  estime  que  ce  cas  est  un  triomphe  de  plus  en  faveur  de 
l’anesthesie  locale  :  il  attribue  les  accidents  survenus  au  cpurs  de  la 
premiere  intervention  comme  dus  a  l’emploi  du  chloroforme. 

Nous  sommes  un  partisan  decide  de  l’anesthesie  locale,  mais  nous 
pensons  que  chez' les  petits  enfants  et  dans  cette  categorie  d’explo- 
rations  ou  unmouvement  brusque  peut  avoir  de  gros  inconvdnients, 
on  doit  employer  l’anesthesie  chloroformique,  mais  l’anesthesie 
chloroformique  seule,  depuis  que  nous  avons  eu,  au  cours  d’une  de 
nos  interventions  bronchoseopiques,  un  accident  du,  nous  semble- 
t-il,  ainsi  que  cela  est  arrive  a  Botey,  a  ce  que  nous  avions  employe 
la  cocaine.  Nous  estimons  que  les  accidents  sont  dus  plus  au  chlo¬ 
roforme  qu’a  la  cocaine ;  celle-ci  employee  en  quantity  est  perilleuse 
chezdes  sujets  aussi  sensibles  que  les  petits  enfants,  et  chez  ceux 
dont  la  susceptibilite  est  inconnue,  il  faut  etre  tres  prudent. 

L’absence  de  toute  sorte  de  toux  dans  ce  cas,  doit  tenir  a  l’en- 
clavement  complet  du  corps  etranger  dans  la  bronche  qui  empeche 
non  seulement  le  passage  de  l’air,  mais  encore  les  titillations  sur 
la  muqueuse  bronchique  car  il  s’agit  d’une  surface  lisse  et  arrondie. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

La  bronchoscopie  chez  les  enfants,  par  M.  F.  Tsytovitch 
( Messager  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez, 
aout-septembre  1911). 

D’ apres  se.s  observations,  1’auteur  fait  les  conclusions  suivantes  : 
la  tracheo-bronchoscopie ‘dans  un  but  de  diagnostic  doit  etre  d’un 
emploi  plus  repandu  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  car  l’un 
des  elements  importants  de  diagnostic,  l’anamnese  manque  souvent 
chez  les  enfants  et  ces  derniers  presentent  plus  souvent  des  lesions 
diphteriques  des  voies  respiratoires  superieures.  Lorsqu'il  y  a  de  la 
difficulte  de  la  respiration,  on  doittoujours  pratiquer  l’examen  direct 
des  votes  respiratoires  superieures;  on  pourra  ainsi  eviter  dans  cer¬ 
tains  cas  de  faire  une  tracheotomie.  Lorsque  la  difficult^  de  la  respi¬ 
ration  se  prolonge  malgre  la  tracheotomie,  il  faut  faire  une  trachdo- 
bronchoscopie  inferieure,  ce  qui  permettra  de  soigner  directement 
la  muqueuse  de  la  trachee  et  des  bronches,  on  peut  enlever  des 
faussesmembranes,  des  croutes,  on  peut  faire  des  badigeonnages  de 
Arch,  de  Laryngol .,  T.  XXXIV,  N°  1,  1912.  20 
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la  muqueuse.  Dans  un  cas,  l’auteur  a  enlevd  un  corps  etranger  eta 
penetre  dans  l’interieur  d’un  abces  qui  s’etait  developpe  apparemment 
dans  des  ganglions  bronchiques.  On  peut  rapprocher  de  ce  cas  celui 
de.  Winternitzqui  a  pu  guerir  a  l’aide  dela  bronchoscopie  une  adenite 
tuberculeuseouverte  dans  la  trachee.  Dansles  cas  de  corps  etrangers 
sans  phenomenes  generaux  graves  il  faut-commencer  par  faire  une 
trachdo-bronchoscopie  superieure;  lorsqu’il  existe  des  phenomenes 
generaux  menaeants,  il  est  preferable  de  faire  d’emblee  la  trachdo- 
bronchoscopie  inferieure  pour  avoir  la  possibility  d’introduire  un 
tube  plus  large  et  pour  avoir  une  distance  plus  courte  jusqu’au  corps 
etranger.  Une  installation  appropride  est  necessaire  pour  rdussirune 
trachdo-bronchoscopie ;  il  faut  notamment  disposer  d’une  table  elevee, 
car  l’examen  et  les  manipulations  dans  la  profondeur  d’un  tube  long 
etfinsont  particulierementdifficiles  chez  les  enfants. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Neoplasme  de  l’oesophage,  par  Secousse  et  Labuchelle  (Gaz. 
hebd.  des  sciences  med.  de  Bord.,  n°  17). 

Un  signe  peu  constant  avait  frappe  l’attention  dans  les  derniers 
temps  du  malade  :  aucun  aliment  liquide  ou  solide  ne  pouvait  etre 
ingurgite  sans  qu’aussit6t  il  fut  rejete  avec  de  violentes  quintes  de 
toux  accompagnees  de  cyanose.  L’autopsie  donna  l’explication  de 
ceci  :  il  y  avait  communication  du  neoplasme  de  l’cesophage  avec  la 
trachee  qui  avait  etd  perforee  par  l’ulceration.  Malgre  que  rien  ne 
put  le  faire  supposer  cliniquement,  l’autopsie  montra  encore  une 
destruction  considerable  du  corps  des  vertebres  cervicales  sur  les- 
quelles  reposaitla  tumeur.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
L’extraction  des  corps  etrangers  des  bronches  chez  les 
enfants  par  la  bronchoscopie,  par  V.  IIinsberg  ( Zeitsch .  f. 
Ohrenheil . ,  LXIVBd.,  H.  4). 

L’auteur  passe  en  revue  toutes  les  interventions  qu’il  a  du  entre- 
prendre  pour  eloigner  de  la  trachee  des  corps  etrangers  et  il  com¬ 
pare  les  resultats  obtenus  soit  par  la  tracheotomie  soit  par  la  bron¬ 
choscopie  superieure.  Son  sentiment  est  que  la  bronchoscopie  pre¬ 
sente  peut  etre  quelques  avantages  mais  qu’elle  a  de  nombreux 
inconvenients,  notamment  la  possibility  d’infections  bronchiques, 
pneumonie,  etc.,  qui  seraient  duesa  certaines  irritationsipecaniques. 

Pour  un  specialiste  tres  habitue  a  la  manipulation  des  tubes  bron- 
choscopiques.  il  croit  que  cette  methode  peut  donner  des  resultats 
remarquables  mais  pour  un  professionnel  moins  entraind,  il  croit 
que  les  interventions  sur  la  trachde  directement  ont  des  avantages 
serieux  qui  ne  sauraient  leur  etre  enleves.  Cany  (La  Bourboule). 
L’auscultation  des  bruits  de  la  deglutition  comme 
moyen  de  diagnostic  des  retrecissements  de  l’ceso- 
phage,  par  F.  Hausmann  [P raktichesky  Vratch,  n°  8,  20  fevrier 
1911). 

Le  lieu  d’auscultation  se  trouve  a  l’union  du  rebord  costal  gauche 
avec  le  sternum,  c’est-a-dire  au  voisinage  du  cardia.  On  entend  lk 
quelquefois  un  bruit  qui  suit  immediatement  l’acte  de  deglutition, 


307 


mais  ce  premier  bruit  n’est  souvent  pas  perceptible.  Sept  a  dix 
secondes  apres  le  debut  de  l’acte  de  deglutition  on  entend  nettement 
un  bruit  correspondant  au  passage  du  liquide  avec  l’air  a  travers  le 
cardia.  Ce  second  bruit  peut,  dans  les  conditions  normales,  man- 
quer  lorsqu’existe  le  premier  bruit.  Dans  les  conditions  pathologiques 
ce  bruit  peutmanquer  quoique  le  premier  bruit  soit  absent ;  il  existe 
alors  une  obliteration  de  l’cesophage  ou  du  cardia,  un  grand  diverli- 
cule,  etc.  Dans  les  retrecissements  de  l’oesophage  ou  du  cardia,  le 
second  bruit  est  plus  ou  moins  en  retard,  ou  bien  il  est  prolonge  ou 
bien  encore  il  est  divise  en  plusieurs  bruits  successifs  qui  se  pro- 
duisent  apres  des  intervalles  de  temps  plus  ou  moins  grands.  C’est 
ce  que  l’on  observe  le  plus  souVent  dans  les  cas  de  cancer.  L’auteur 
a  observe  des  cas  ou  le  2e  bruit  ne  se  fait  entendre  que  60  a  70 
secondes  apres  le  debut  de  l’acte  de  la  deglutition.  A  l’etat  normal, 
le  2e  bruit  peut  etre  un  peu  retard^  parfois,  desorte  qu’il  est  utile  de 
faire  l’auscultation  plusieurs  fois  de  suite  et  ne  considerer  comme 
signe  de  rbtrdcissement  que  si  a  chaque  deglutition  le  second  bruit 
apparait  avec  un  retard,  c’est-a-dire  au  bout  de  20  secondes  ou  plus. 
Comme  il  n’est  pas  commode  deregarder  une  montre  pendant  l’aus- 
cultation,  l'auteurcompte  d’abord  les  pulsations  chez  le  malade,  puis 
en  auscultant  il  compte  le  nombre  de  battements  cardiaques  qui  se 
font  entendre  entre  le  debut  de  la  deglutition  et  l’apparition  du 
second  bruit  dans  le  cardia  ;  par  un  calcul  simple  il  deduit  le  temps 
ecouie.  M.  de  Kervily  (de  Paris).  ' 

Mort  par  emphyseme  grave  du  cou  par  perforation 
tracheale  apparente,  par  Brun,  de  Turin  [Gazzetta  internazio- 
nale  di  medicina,  16  mars  1912). 

Une  fillette  de  2  ans  avait  degluti  une  piece'  de  cinq  centimes;  on 
fit  avec  le  panier  de  Graefe  des  tentatives  infructueuses  d’extraction 
elbientot  l’enfant  presenta  un  emphys&me  considerable  et  succomba 
bientot.  On  aurait  pu  croire  que  dans  les  tentatives  l’accrochement 
du  panier  auraitamene  la  perforation  de  la  paroi  anterieure  de  l’ceso- 
phage  et  de  la  paroi  posterieure  de  la  trachee.  Il  n’en  fut  rien  comme 
le  montra  l’autopsie.  On  ne  trouva  aucune  trace  de  lesion  trauma- 
tique  sur  la  paroi  de  l’cesophage.  En  revanche,  le  tissu  retro-oeso- 
phagien  et  retro-pharyngien  et  les  ganglions  du  hile  pulmonaire 
etaient  transformes  en  une  masse  ayant  subi  la  fonte  purulente  et 
etaient  litteralement  bourres  de  bacilles  de  Koch.  Ils  etaient  associes 
a  des  bacilles  gazogenes  qui  furent  les  facteurs  de  l’emphyseme. 

Menier  (de  Figeac). 

Clou  de  la  bronche  gauche.  Extraction  par  broncho- 
scopie,  par  G.  de  la  Roche  etMoLiNiE  [Le  larynx.  n°  1, 1912). 

Il  s’agit  d’un  tapissier  4ge  de  31  ans,  qui,  pendant  une  inspiration 
brusque,  avala  une  «  semence  »,  pointe  conique  tres  aigue  de  1  cent. 
1/2  de  long  que  la  radiographie  decouvrit  au  niveau  de  la  bronche 
gauche.  L’auscultation  permit  de  constater  avec  des  r&les  et  des 
ronchus  une  notable  obscurite  respiratoire.  Mais  l’etat  general  est 
altere  et  le  17  avril  (un  mois  apres  l’accident)  le  docteur  Molinie  pra- 
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tique  la  bronchoscopie  superieure  ot  essaye  vainement  d’avoir  le 
clou  avec  l’electro-aimant  ;  une  deuxieme  tentative  fatigue  trop  le 
malade  sanspermettred’extraire  le  corps  etranger  ;  enfin  le  3  mai  on 
fait  une  tracheotomie  et  la  bronchoscopie  superieure  permet  d’ex- 
traire  le  corps  etranger  cache  derriere  un  tissu  de  granulations  :  la 
plaie  tracheale  est  refermee  etle  malade  se  rdtablit  rapidement. 

L’auteur  pense  que  les  tentatives  par  voie  buccale  sont  tres  diffi- 
ciles-  surtout  chez  un  malade  deja  anemie  et  chez  lequel  les  rdflexes 
persistent  malgre  la  cocaine.  II  croit  que  si  Ton  s’etait  trouve  en  pre¬ 
sence  d’un  clou  mobile  sous  les  voies  adriennes  et  si  l’on  efit  pu  ap- 
pliquer  l’electro-aimant  lui-meme  au  contact  ou  a  une  tres  grande 
proximite  du  clou,  la  surface  d’attraction  eut  etd  assez  grande  pour 
vaincre  la  resistance,  mais  la  faible  masse  du  clou  cachd  sous  des 
masses  fongueuses,  et  la  solidite  de  sa  fixation  n’ont  pas  permis  & 
l’electro-aimant  de  triompher  de  ces  diverses  resistances.  Enfin 
l’auteur  conseille  la  tracheotomie  toutes  les  fois  que  les  manoeuvres 
presentent  une  trop  grande  difficulty  car  l’introduction  du  tube  a 
travel’s  les  levres  de  la  plaie  tracheale  est  des  plus  aisees,  l’emploi 
d’un  lube  plus  court  donne  meilleur  eclairage  et  facilite  les  ma¬ 
noeuvres  ;  la  tranquillity  est  plus  grande  par  suite  de  la  suppression 
des  reflexes  pharyngiens.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Les  contre-indications  du  traitement  operatoire  du 

goitre  de  Basedow,  par  le  Prof.  J.  Spijarny,  deMoscou  (Prak- 

tichesky  Vratch,  6  juin  1911,  n°  23). 

La  mortality  apres  ces  operations  varie  dans  de  grandes  propor¬ 
tions  selon  les  auteurs,  de  3,  5  k  14  °/0.  Certains  chirurgiens  meme 
disent  n’avoir  pas  eu  un  seul  cas  mortel,  comme  par  exemple 
Klemm  (de  Riga)  qui  a  fait  une  communication  basee  sur  32  cas.  Cet 
auteur,  comme  aussiA.  Kocher,  d’apres  ses  observations  sur  39  cas, 
soutient  qu’il  faut  conseiller  l’operation  k  tout  malade  atteint  de 
goitre  de  Basedow.  D’autres  chirurgiens  considerent  que  l’operation 
est  contre-indiquee  dans  les  cas  de  cardiopathie,  surtout  myocardite, 
de  cachexie,  d’albuminurie,  de  myxcedeme  meme  au  debut . 

L’auleur  examine  particulierement  les  cas  de  thymus  persistant, 
car  sur  21  operations  faites  k  la  Clinique  de  Moscou  en  dix  ans,  il 
y  a  eu  2  cas  de  mort  et  l’on  a  observe  dans  ces  cas  des  symptomes 
de  thymus  persistant  (troubles  cardiaques,  etc.).  Reunissant  les 
faits  publies  sur  cette  question,  l’auteur  prysente  la  statistique  sui- 

Chez  les  sujets  atteints  de  goitre  de  Basedow  et  morts  de  cause 
accidentelle,  on  trouve  le  thymus  persistant  dans  44  °/0  des  cas. 

Chez  les  sujets  morts  de  goitre  de  Basedow,  on  trouve  le  thymus 
persistant  dans 82  °/o  des  cas. 

Chez  les  sujets  morts  apres  l’operation  pour  goitre  de  Basedow,  on 
trouve  le  thymus  persistant  dans  95  °j„  des  cas. 

Ces  chiffres  semblent  etre  suffisamment  eloquents  pour  que  l’on 
considere  la  persistance  du  thymus  comme  une  contre-indication  a 
Foperation.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
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Influence  favorable  du  traitement  rhinologique  ou  pha- 
ryngo-rhinologique  sur  l’exophtalmie  et  l’hypertrophie 
de  la  glande  thyro’ide.  Contribution  au  traitement  de 
la  maladie  de  Basedow,  par  Jean  Sendziak,  de  Varsovie 
(Pologne) ;  in  The  journal  of  laryngol.,  rhinol.  and  otol.,  n°  8, 
vol.  XXVII,  aout  1912. 

Flack,  de  Fribourg,  est  le  premier  qui  altira  l’attention  sur  la 
diminution  de  1’exophtalmie  et  des  troubles  qui  accompagnent  la 
maladie  de  Basedow  a  la  suite  d’interventions  minimes  dans  le 
domaine  nasal.  Dans  le  cas  de  Frankel,  de  Berlin,  la  diminution  de 
l’hypertrophie  thyroidiennecorrespondait  au  cote  cauterise. 

L’auteur  rapporte  6  cas  personnels  :  3  chez  des  femmes  de  26,  36 
et  45  ans,  3  chez  des  gargons  de  5,  8  et  13  ans,  chez  qui  le  traitement 
nasal,  cauterisation  des  cornets,  massage  de  la  muqueuse  ou  abla¬ 
tion  des  vegetations  amenaune  amelioration  considerable  dans  l’etat 
de  la  glande  thyro'ide,  de  1’exophtalmie  et  au  point  de  vue  physique 
et  intellectuel. 

L’influence  favorable  des  methodes  therapeutiques  nasales  et  des 
operations  sur  1’evolution  de  la  maladie  de  Grave  se  montre  de  trois 
manieres  differentes  : 

1°  L’amelioration  la  plus  evidente  porte  sur  les  troubles  oculaires 
et  specialement  sur  l’exophtalmie,  au  point  qu’elle  disparut  comple- 
tement  dans  trois  des  cas  de  Sendziak. 

2°  L’influence  heureuse  sur  le  volume  du  goitre  n’est  pas  aussi 
nette  et  apparait  beaucoup  plus  tard. 

3°  Enfin  les  autres  symptomes  de  la  maladie  de  Basedow  :  tachy- 
cardie,  tremblement,  peuvent  s’ameliorer  au  point  que  le  pouls  tombe 
par  exemple  de  120  ou  140  &  88  et  meme  84.  L’auteur  conclut  que 
chez  tout  basedowien  on  doit  supprimer  toutes  les  lesions  qu’on 
peut  rencontrer  dans  le  domaine  naso-pharynge.  Hoffmann  va  meme 
jusqu’a  conseiller  la  cauterisation  des  cornets  sains. 

Comment  expliquer  l’effet  du  traitement  nasal  sur  les  sympt6mes 
oculaires,  glandulaires  et  generaux.  Flack  eonsidere  le  basedowisme 
comme  une  nevrose  reflexe  vaso-dilatatrice.  Jonas  adhere  fanatique- 
ment  a  cette  derniere.  Finalement  l’auteur,  d’accord  avec  son  com- 
palriote  Skasinski,  estimeque  la  predisposition  pathologique  du  nerf 
grand  sympathique  est  la  premiere  cause  de  la  maladie  de  Basedow 
et  que  l’inflammation  des  amygdales  la  precede.  Stasinski,  il  y  a  peu 
de  temps,  notait  l’augmentation  de  l’exophtalmie  apres  un  catarrhe 
aigu  du  nez.  LabouriS  (d’Amiens). 


VIII.  —  THERAPEUT1QUE  GENERALE 

Traitement  des  processus  infectieux  locaux  avec  1’io- 
dure  de  Na  et  l’ozone  ou  avec  l’eau  oxygenee,  par  Pfan- 
nenstill  ( Nordiskt  medicinskt  Arkiv,  1911,  2e  partie,  n°  12). 
Jusqu’ici  l’autepr  a  traite  14  cas  de  luberculose  du  larynx  par  l’io- 
dure  de  Na  et  l’ozone;  9  sont  gueris  et  ont  ete  observes  pendant 
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assez  longtemps  apres  la  guerison ;  les  autres  8,  dont  quelques-uns 
etaient  tres  gravement  atteints,  ont  ete  considerablement  ameliores. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Valeur  curative  des  inhalations  &  sec  par  la  methode 
Stefanini-GradenigO,  par  Gradenigo,  de  Turin  ( Archivio  ita- 
liano  di  otologia,  1912). 

L’auteur  diseute  les  indications  et  contre-indications  des  applica¬ 
tions  curatives  du  nuage  sec  et  demontre  sa  grande  efiicacite  tant 
dans  le  traitement  des  affections  locales  que  dans  celui  des  affections 
generates. 

II  insiste  sur  la  necessity  d’un  examen  des  malades  par  un  m^decin 
competent  avant  deles  soumettre  au  traitement  ;  il  faut  ensuite  con- 
troler  l’effet  de  l’inhalation  parl’examen  objectif  des  premieres  voies 
aeriennes,  pratiques  soit  tout  de  suite  apres  la  sdance  soit  au  bout 
de  quelque  temps.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Position  droite  dans  les  operations  rhino-laryngolo- 
giques  avec  anesthesie  generale  k  l’ether,  par  French, 
de  Brooklyn  (New  York  med.  Journ.,  ler  juin  1912). 

Avec  cette  methode,  le  danger  de  chute  du  sang  dans  les  voies 
aeriennes  n’est  pas  plus  grand  qu’avec  la  position  de  Rose.  L’auteur 
a  imagine  une  table-chaise  permettant  de  donner  k  volonte  toutes  les 
positions.  II  faut  moins  d’dther  et  le  sujet  est  soumis  k  un  shock  et 
a  des  troubles  post-operatoires  moindres.-  Menier  (de  Figeac). 
Sur  l'emploi  du  pyrogallol  oxyde  (pyraloxine)  dans  les 
affections  des  oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge,  par  S.  Yon 
Stein  (de  Moscou)  ( Praktichesky  Vratch,  1912.) 

Ayantete  atteint  d’un  coryza  violent  et  prolonge,  l’auteur  ad’abord 
essaye  ce  medicament  sur  lui-meme.  II  a  obtenu  un  effet  remar- 
quable  et  a  enlrepris  l’etude  therapeutique  decette  substance  reduc- 
trice  qui  a  une  action  tres  elective  sur  les  tissus  enflammes  sans 
produire  de  phenomenes  surajoutes  desagreables.  L’auteur  a  employe 
en  usage  externe  la  pyraloxine  en  solution  etendue  del  :  20.000  k 
1  :1000.  En  badigeonnant  une  muqueuse  normale,  on  voit  sur  les 
cornets  du  nez  apparaitre  de  la  pkleur  avec  contraction  au  bout  de 
quelques  secondes.  De  meme  sur  les  amygdales  et  le  larynx.  On 
obtient  une  amelioration  rapide  ou  la  guerison  apres  badigeonnages 
dans  les  cas  de  rhinites  catarrhales  aigue  et  chronique.  Dans  la  rhi- 
nite  hypertrophique,  l’amelioration  dure  plus  ou  moins  longtemps 
selon  le  developpement  du  tissu  cqnjonctif ;  l’installation  de  gouttes 
apres  une  cauterisation  diminue  la  reaction  inflammatoire  et  la  quan- 
tite  de  mucosites.  Dans  les  empyemes  des  cavites  annexes,  ce  medi¬ 
cament  modifie  la  secrdtion  qui,  de  purulente,  devient  muqueuse. 
Des  effets  remarquables  sont  decrits  par  l’auteur  dans  le  traitement 
de  l’ozene,  de  la  pharyngite,  de  la  laryngite,  des  ulcerations  tubercu- 
leuses,  des  otites  moyennes  avec  perforation  du  tympan,  du  lupus, 
du  cancer  larynge,  etc. 

La  pyraloxine  a  donne  aussi  de  remarquables  resultats  en  usage 
interne  k  dose  de  0  gr.  4  aO  gr.  6  par  jour  (pyraloxine  a  1  :  1000 
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dans  une  solution  de  carbonate  de  soude  h  2  °/0),  surtout  dans  les 
cas  de  cancer.  La  pyraxoline  neutralise  l’action  toxique  des  produits 
dits  aux  dehanges  biologiques  des  cellules  caucdreuses  (auto-intoxi- 
cation)  ;  l’dtat  general  du  malade  s’amdliore,  l’appetit  augmente. 

M.  de  Kervily  (de  Paris) . 

Resultats  du  traitement  du  lupus  par  la  methode  de 
Pfannenstill,  par  Stangenberg  [Alim,  svenska  lakaretidnigen, 
n°  19,  1912). 

Les  resultats  obtenus  a  Thopital  de  Saint-Georges  n’ont  pas  ete 
aussi  bons  que  ceux  obtenus  dans  le  service  de  l’lnstitut  de  Finsen 
h  Copenhague;  on  a  traite  en  tout  20  cas;  dans  3  on  a  inlerrompu  le 
traitement;  un  cas  fut  refractaire  au  traitement;  dans  3  cas  il  y  eut 
des  rdcidives  et  dans  11  seulement  il  y  parait  y  avoir  eu  gudrison. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Valeur  therapeutique  des  inhalations  h,  sec  par  la 
methode  Stefanini-Gradenigo,  par  C.  Caldera,  de  Turin 
[Arch.  ital.  otologia,  1912). 

Les  experiences  demontrent  que  chez  les  animaux  soumis  aux 
inhalations  prolongees,  on  obtient  une  augmentation  des  echanges 
organiques.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Sur  un  nouveau  procede  de  mecanotherapie  de  latuber- 
culose  pulmonaire,  par  Pedrazzini  et  deYEccHi. 

Frappe  de  l’amelioration  notable  survenue  chez  un  tuberculeux 
sous  l’influence  meeanique  exercee  par  un  appareil  de  traction  sur 
les  membres  superieurs,  de  Vecchi  enlreprit  avec  Pedrazzini  une 
dizaine  d’essais  pour  apprdcier  la  valeur  therapeutique  du  procdde  en 
question.  De  plus  pour  favoriser  Tafflux  du  sang  vers  le  poumon  il 
fit  adopter  au  patient  la  position  inclinee,  les  pieds  maintenus  plus 
haut  que  la  tete. 

Ces  deux  praticiens  noterent  une  decharge  des  secretions  bron- 
chiques,  diminution  del’expectoration,  abaissementdela  temperature, 
disparition  des  sueurs  profuses  avec  amelioration  des  signes  stheto- 
scopiques. 

11s  expliquent  les  effets  favorables  ainsi  obtenus  de  la  fagon  sui- 
vante  :  Pair  ne  stagne  plus  aux  sommets  pulmonaires  et  le  sang  y 
afflue  ;  les  visceres  en  pesant  sur  le  diaphragme  limitent  les  excur¬ 
sions  de  cet  organe  reduisant  Texpansion  des  bases  pulmonaires  en 
augmentant  celle  des  sommets.  L’extension  des  bras  transforme  le 
type  respiratoire  diaphragmatique  en  costal  supdrieur  et  de  ce  fait 
l’appel  d’air  ddgage  nombre  de  bronchioles  et  d’alveoles  auparavant 
obliterdes ;  c’est  ainsi  que  Ton  constate  la  ^apparition  du  murmure 
vesiculaire  au  niveau  des  points  ou  il  paraissait  eompletement  dteint. 

Enfin  l’attitude  renversde  produit  une  sorte  de  drainage  naturel  qui 
facilite  l’expectoration,  ce  qui  supprime  Taccumulation  de  toxines  et 
les  phenomenes  febriles  consecutifs. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 
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IX.  —  VAR1A 

Spirochetes  et  spirochetoses  des  voies  aeriennes  et 
digestives  superieures,  par  le  prof.  Gerber,  de  Konigsberg 
[Virchows  Archiv,  vol.  207,  1912). 

II  existe,  dit  Gerber,  une  serie  d’affections  ulcero-membraneuses 
de  la  cavite  bucco-pharyngienne  produites  par  des  spirochetes  et  des 
bacilles  fusiformes;  ces  affections  reagissent  au  salvarsan.  L’angine 
de  Plaut-Vincent  n’est  qu’un  chainon  dans  ces  affections.  Ces  faits 
sont  importants  en  raison  des  erreurs  diagnostiques  (mfjme  au  micro¬ 
scope)  qui  peuvent  survenir  grace  ii  la  confusion  qui  peut  se  pro- 
duire  avec  le  spirochete  pale.  II  faudra  dans  le  chapitre  des  affections 
bucco-pharyngiennes  consacrer  un  chapitre  aux  spirochetoses. 

Menier  (de  Figeac). 

Statistiques  de  la  section  oto-laryngologique  de  l’hopi- 
tal  Saint-Joseph  et  de  l’hopital  royal  en  1910,  par 

Schmiegelow  (Gopenhague,  1911).  . 

'  Du  coup  d’ceil  synoptique  jete  sur  les  travaux  de  la  clinique  de 
l’hopital  Saint-Joseph,  il  ressort  qu’en  1910  on  a  traite  363  malades 
et  fait  340  operations  dont  29  sur  les  sinus  du  nez,  31  trepanations 
mastoidiennes  simples  et  42  operations  radicales.  En  outre  ce  fasci¬ 
cule  renferme  des  cas  provenant  de  ces  deux  services  et  qui  ont 
et6  relates  deja  dans  les  travaux  de  la  societe  danoise  d’oto-laryn- 
gologie.  JOrgen  Moller  (de  Copenhague). 

Instruments  nouveaux,  par  Anderson  [New-York  med.  journ., 
27  avril  1912). 

L’auteur  prdsente  un  nouvel  irrigateur  pour  le  sinus  maxillaire; 
un  ciseau  pour  la  meme  cavite  etune  pince  coupante&  manche  unique 
et  a  mors  interchangeables  destinee  aux  sinus  frontal,  spenoidal  et 
maxillaire.  Menier  (de  Figeac) . 

Un  cas  d’aphonie  et  de  dysphagie  chez  un  enfant  de  5 
ans,  par  A.  Virchoubsky  ( Praktichesky  Vratch,  20  mars  1911, 
n°  12). 

II  s’agit  d’un  enfant  bien  portant  auparavant,  qui  fut  temoin  d’une 
crise  d’epilepsie,  puis  deux  mois  plus  tard  fut  tres  effray^  par  un 
chien  qui  se  jeta  sur  lui.  Subitement  cet  enfant  devint  completement 
aphone  et  presenta  des  troubles  tresgrands  de  la  deglutition,  le  ren- 
dant  incapable  d’avaler  non  seulement  des  aliments  solides,  mais 
aussi  les  liquides.  Tous  ces  troubles  hysteriques  disparurent  au 
bout  de  deux  jours  lorsqu’on  amena  l’enfant  k  l’hSpital  aupres  de  la 
machine  electrique.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Moyen  de  diagnostiquer  l’ankylose  de  l’etrier,  par  F.  P. 
Stum,  M.  CH.  (in  The  journal  of  laryngol.,  rhinol.  and  otol.,  8  juin 
1912,  n°  6,  vol.  XXVII). 

L’epreuve  de  fixation  de  la  platine  de  l’etrier  est  basee  sur  deux 
faits  :  1°  La  presence  invariable  de  paracousie  dans  l’otosclerose  ;  2° 
l’impossibilite  d’elever  la  tension  labyrinthique  en  exerqant  une 
pression  sur  la  platine  ankylos^e  (Gelle). 
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Epreuve  de  paracousie.  —  Si  le  malade  ne  recommit  pas  entendre 
mieux  dans  le  bruit,  on  procfede  ainsi :  On  eloigne  son  oreille  d’une 
montre  jusqu’a  ce  qu’elle  ne  soil  plus  entendue  ;  puis  le  pied  d’un 
gros  diapason  (C.  128)  est  applique  sur  la  masto'ide,  le  malade  declare 
alors  entendre  la  montre  quelques  instants,  puis  l’audition  decroit, 
en  meme  temps  que  la  vibration  du  diapason. 

Epreuve  deGelli.  —  Elle  a  surtout  de  la  valeur  positive,  en  l’absence 
de  fistule  labyrinthique,  ma’is  negative  elle  ne  prouve  pas  l’immobi- 
lisation  des  platines,  meme  dans  les  oreilles  normales,  les  resultats 
sont  conlradictoires,  on  commence  par  s’assurer  de  la  permeabilite 
de  la  trompe  d’Euslache,  au  besoin  on  l’augmente  avec  une  pulveri¬ 
sation  d’adrenaline.  Puis  on  applique  le  masseur  ou  la  poire  de  Polit- 
zer  a  moitie  vide  d’air  et  on  l’abandonne  a  elle-meme.  Trois  cas 
peuvent  se  presenter  :  A.  Le  son  est  moins  pergu  par  le  patient; la 
platine  de  l’etrier  a  done’  refould  les  liquides  labyrinthiq’ues,  elle  est 
donemobile;  B.Le  son  est  plus  eleve,  ils’agit  d’une  ankylose  du  mar- 
teauqui  empeche  le  refoulement  de  la  platine  de  l’etrier ;  C.  Le  son  ne 
change  pas,  on  peut  aflirmer  une  ankylose  de  la  platine  de  l’etrier. 

J.  Labour*:  (d’Amiens). 

Contribution  k  la  pathogenie  et  k  la  Clinique  de  la  trom- 
bose  aseptique  et  otogene  du  sinus,  par  L.  Mahler  ( Hos -- 
pitalstidende,  24  janvier  1912). 

A  ete  publie  in  extenso  ici-meme,  n°  de  novembre-decembre  1912. 

Menier  (de  Figeac) . 

Constitution  etfonction  da  la  Crete  ampullaire,  parSHAM- 
baugh  (Chicago)  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheil.,  Bd.  LXV,  H.  1). 

L’auteur  etudie  le  i61e  et  i’histologie  de  la  portion  speciale  de 
l’utricule  qui  est  designee  sous  le  nom  de  tache  acoustique.  II  a  sur¬ 
tout  recherche  le  r61e  que  joue  cette  portion  de  l'utricule  dans  la 
production  du  nystagmus.  II  fait  jouer  un  r61e  importanta  la  circu¬ 
lation  du  liquide  endolymphatique  et  k  toutes  les  impulsions  qu’il 
donne  pendant  les  mouvements  du  corps  sur  cette  Crete  et  sur  les 
cils  vibratiles  qui  en  terminent  l’extremite  libre.  Cette  etude  con- 
tient  des  coupes  histologiques  de  cette  portion  de  l'utricule  et  des 
schemas  des  actions  du  mouvement  des  liquides  sur  les  terminaisons 
acoustiques.  Cany  (La  Bourboule). 

L’ancsthesie  dans  l’enucleation  de  l’amygdale,  par  Gar- 
thwaite-Fischer  (New  Yorkmed.  Journ,.,  24  fevrier  1912). 

L’auteur  preconisel’ injection  de  cocaine-adrenaline  au  niveau  du 
pilier  anterieur  (deux  gouttes),  a  la  base  de  l  amygdale,  au  pole  supe- 
neur,  au  pilier  posterieur,  h  la  base  du  pedicule  pres  de  la  langue. 
On  emploie  en  tout  3  a  4  centicubes  de  solution  (0,06  centigr.  pour 
3gr.  d’eau).  Menier  (de  Figeac). 

Sur  la  technique  del’ablation  des  vegetations  adenoides 
de  l’espace  naso-pharyngien,  par  L.  Polonsky  (de  Kieff). 
(Journ.  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du 
nez,  1911,  n"  3,  avec  2  fig.). 

Depuis  plusieurs  annees,  l'auteur  pratique  cette  operation  au 
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moyende  l’instrument  de  Fein,  mais  modifie  de  telle  sorte  que  gr&ce 
k  une  courbure  en  Z  dela  tige  la  main  droite  qui  tient  l'instrumenl  se 
trouve  placee  a  gauche  dumalade.  Ainsi,  l’operateur  peut  se  guider, 
non  seulement  par  le  toucher  mais  aussi  par  la  vue,  le  champ  opera- 
toire  restant  bien  4claire.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Les  angines  diphteriques  frustes,  par  Petrucci  (Policliriico, 
section  pratique,  2  juin  1912). 

L’auteur  relate  trois  cas  d’angine  diphterique  non  douteuse  au 
point  de  vue  bacteriologique,  mais  ou  l’intensite  des  manifestations 
g6n6rales  fut  minime ;  il  fait  ressortir  le  danger  de  ces  cas  frustes 
pour  la  dissemination  de  l’infection.  De  plus,  ces  cas  sont  exposes 
tout  comme  les  angines  manil'estes  aux  complications  paralytiques 
et  autresde  la  diphterie ;  de  la  necessity  d’un  examen  bacteriologique 
tant  dans  l’int^ret  de  l’individu  que  dans  celui  de  la  communautA 
Menieh  (de  Figeac). 

Exenteration  partielle  du  larynx  avec  ablation  totale 
de  l’epiglotte  apres  laryngolissure,  par  D.  Oria  ( Archivio 
italiano  di  laringologia,  avril  1912). 

Description  d’un  cas  d’adenocarcinome  du  larynx  opere  par  le 
prof.  Biondi  avec  guerison  observe  au  bout  de  44  mois  avec  deglu¬ 
tition  de  bols  alimentaires  liquides  et  compacts  et  phonation  nor- 
male.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Diagnostic  d’une  surdite  unilaterale  par  le  signe  de 
Lombard,  par  Pape  (Nordhausen)  Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  Bd. 
LXIV,  H.  4). 

L’auteur  a  fait  des  recherchessurl’acuite  auditive  de  43  personnes 
et  il  a  pu  se  convaincre  que  le  signe  de  Lombard,  elevation  de  la 
voix  pour  les  malades  atteints  de  surdite  labyrinthique,  permettait 
de  diagnostiquer  la  surdite  unilaterale  moins  aisement  que  les 
auteurs  ne  le  pensaient.  Il  croit  neanmoins  que  la  presence 
de  ce  signe  positif  peut  etre  consideree  comme  un  muyen 
exact  de  contrble  mais  que  son  absence  ne  saurait  permettre  de  con- 
clure  dune  fagon  absolue.  Il  considere  toutefois  ce  signe  et  sa 
recherche  comme  un  moyen  facile  et  commode  de  diagnostic  extem- 
poran6  des  affections  de  l’oreille.  Cany  (La  Bourboule). 

Les  abces  du  pharynx,  par  Sheedy,  de  New-York  ( Medical 
Record ,  29  juin  1912). 

L’auteur  expose  les  diverses  causes  de  l’abcesdu  pharynx  :  on  doit 
etre  reserve  pour  le  pronostic,  car  il  peut  y  avoir  des  consequences 
serieuses :  fusees  purulentes  dans  la  plevre,  oedeme  de  la  glotte,  pneu- 
monie,  etc.  Il  relate  un  cas  ou  l’abces  chez  un  enfant  se  vida  par  le 
nez;  chez  cejeune  malade,la  cause  originelle  etait une  otitemoyenne 
postgrippale.  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  h,  l’anatomie  pathologique  des  pertes  de 
substance  interessant  la  capsule  labyrinthique  sans 
troubles  fonctionnels,  par  Schmiegelow  (Copenhague)  ( Zeitsch . 
f.  Ohrenheil .,  LXIV,  H.  2). 

L’auteur  passe  en  revue  quelques  cas  reveles  a  l’autopsie  de  sup- 
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puration  de  l’oreille  moyenne  qui  ont  entame  la  capsule  labyrin- 
tliique  sans  que  des  complications  soient  survenues.  II  cite  notam- 
ment  le  cas  d’une  de  ses  malades  de  15  ans  chez  laquelleonconstata 
ces  troubles  k  l’autopsie  sans  que  l’on  ait  soupgonne  leur  presence 
avant  le  d6cks.  Cany  (La  Bourboule). 

Sarcome  du  maxillaire  inferieur,  par  Whitall  (New  York 
med.  Journ.,  24  fevrier  1912). 

Sarcome  conseeutif  a  un  traumalisme  ;  il  s’agissait  d’un  sarcome 
globocellulaire.  Operelellaout  1911  avec resection  d'une partie consi¬ 
derable  de  l’os.  Traitement  ult&rieur  par  les  rayons  X  et  le  liquide 
anti-cancereux  de  Coley.  Pas  de  recidive.  Menier  (de  Figeac). 

Extirpation  du  larynx  et  du  pharynx,  par  Kauser  ( Nord . 
med.  Archiv,  n°  20). 

L’auteur  relate  un  cas  d’extirpation  totale  du  pharynx  et  du  larynx 
pour  cancer  ;  onemploya  la  methode  de  Gluck.  La  plaie  guerit  etle 
malade  est  nourri  a  la  sonde ;  il  est  en  bonne  sante. 

Jorgen  Moller  (de  Gopenhague). 

La  stomatite  chez  les  enfunts,  par  Legrand  Kerr  ( American 
medicine ,  fevrier  1912). 

L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  formes  de  stomatites  infan- 
tiles  :  muguet,  stomatite  gonococcique,  stomatites  ulcereuses  et 
avec  fetidite  telles  que  la  stomatite  ulcereuse  et  la  stomatite  gan- 
greneuse  (noma),  les  stomatites  syphilitiques  et  les  aphtes.  Un  court 
paragraphe  est  enfin  consacre  a  la  stomatite  membraneuse. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  la  pyohemie  otogene,  par  V.  Them  ( Hospitaltidende ,  n°  10, 
1912). 

L’auleur  relate  deux  cas  de  pyolidmie  dans  l’otite  aigue.  Dans  le 
premier  cas  survinrent  des  infiltrations  bleu-rouge&tres  cutanees, 
rapidement  changeantes  sur  la  face  et  meme  sur  le  bras.  Dans  le 
second  cas,  apres  palpation  de  la  paroi  du  sinus  k  nu  dans  la 
plaie ,  il  survint  une  pyohemie  de  courte  duree,  due  probablement 
au  detachement  d’un  thrombus  parietal. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague) . 

Precocite  et  retard  k  l  ecole  dans  leurs  relations  avec 
les  maladies,  par  Mumford  (Medical  Chronicle ,  mars  1912. 
L’auteur  parmi  les  facteurs  du  retard  dans  les  progress  scolaires 
enumere  les  vegetations  adenoldes  et  les  amygdales. 

Menier  (de  Figeac). 

Contribution  k  l’etude  des  neoplasmes  polypoides  du 
larynx,  par  Bilancioni  ( Tumori ,  ire  annde,  fasc.  4,  1912). 

Etude  clinique  et  histologique  de  15  cas  de  polypes  du  larynx 
avec  considerations  cliniques  et  histologiques  generales. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Complications  otologiques,  rhinologiques  et  laryngolo- 
giques  de  la  grippe  chez  les  enfants,  par  Oppenheimer 
(■ American  medicine,  avril  1912). 

L’auteur  etudie  le  coryza,  la  pharyngite  et  les  otites  grippales 
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avec  leurs  complications.  II  estime  que  dans  certains  cas  on  ne  doit 
pas  trop  se  hater  de  croire  aux  complications  du  c6te  de  l’oreille,  car 
les  signes  generaux  sontsouvent  reflet  non  dela  lesion  masto'idienne 
mais  dependent  de  1’infection  generate  grippale. 

'  Menier  (de  Figeac). 

Sur  le  diagnostic  des  affections  de  l’cesophage  h  l’aide 
des  rayons  Rontgen,  par  J.  Rosenblat  (d’Odessa)  (3e  con- 
gres  des  therapeutes  russes  in  Praktichesky  Vratch,  15  avril  1912, 
n°  16). 

L’auteur  communique  plusieurs  cas  personnels  ou  le  diagnostic  a 
pu  etre  precise  par  cette  methode.  II  insiste  sur  la  ndcessite  d’un 
examen  attenlif  du  cardiopasme  qu:  estsouventun  signe  precoce  de 
cancer  au  d£but.  Une  operation  faite  5  ce  moment  peut  prolonger 
notablement  la  vie  du  malade.  M.  de  Keiwily  (de  Paris).  ■ 

Resultats  definitifs  dans  les  cancers  de  la  langue,  par 
Short  (British  med.  Journ.,  20  avril  1912). 

Sur  trente-huit  operations,  la  mortality  immediate  fut  de  5,3  °/0. 
Sur  29  cas,  7  furent  gueris  en  apparence  (apres  2  ans),  soit  un  pour- 
centage  de  24,  1  °/0.  Les  resultats  sont  bien  meilleurs  quand  on 
enleve  les  ganglions,  la  recidive  est  retardee  ou  empechee.  Les 
ablations  partiellesde  la  langue  furent  suivies  de  recidive  locale  dans 
6  cas  sur  29.  Menier  (de  Figeac). 

Etude  sur  la  topographic  de  l’hypophyse  du  sinus 
caverneuxet  delacarotide  interne,  par  Levinger  (Munich) 
(Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  LXV  Bd.,  H.  1). 

Cette  etude  est  un  complement  a  celle  que  le  meme  auteur  a  deja 
publiee  dans  le  meme  periodique  sur  l’intervention  sur  les  tumeurs 
de  1’bypopbyse.  II  explique  par  3  figures  les  rapports  enlre  les  trois 
points  importants  a  connaitre  pour  cette  intervention  :  l’hypophyse, 
le  sinus  caverneux  el  la  carotide  interne.  Cany  (La  Bourboule). 
Kyste  dermolde  median  du  nez,  par  Macleod  Yearsley  ( Bri¬ 
tish  journ.  of  Children's  diseases,  avril  1912). 

Fillette  de  5  ans  avec  tumefaction  progressive  au  niveau  de  la 
ligne mediane  dunez.  Pasdesignedefistule.  Ablation  par  une  incision 
mediane.  En  dissequant  le  kyste  on  le  trouva  attache  aux  os  du  nez 
pres  de  leur  jonction  avec  les  cartilages  lateraux  ;  il  renfermait  une 
matiere  analogue  a  du  mastic  et  il  etait  tapisse  de  poils  blancs  fins. 

Menier  (de  Figeac). 

Piece  nouvelle  pour  le  catheterisme  et  i’elargissement 
de  la  fente  sphenoidale  (avec  une  figure  dans  le  texte),  par 
Richter  (de  Plauen)  [Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  LXIVBd.,  H.  4). 
L’auteur  decrit  une  nouvelle  pince  qui  presente  divers  avantages 
sur  les  pinces  anterieurement  employees,  surtout  par  ce  fait  qu’elle 
permet  une  intervention  plus  facile  et  une  atteinte  plus  directe  des 
sinus  spheno'idaux .  Cany  (La  Bourboule). 


VII.  —  NOUVELLES 


Informations. 


Enquete  collective  internationale  sur  l’ozene. 

Au  IIIe  Congrks  de  Rhino-Laryngologie  tenua  Berlin  en  aout  1911, 
il  a  ete  decide,  sur  la  proposition  de  M.  Alexander  (de  Berlin),  d’or- 
ganiser  une  Enquete  collective  internationale  sur  VOzkne,  enquete 
dont  les  resultats  seraient  publies  et  discutes  au  prochain  Congres 
de  Laryngologie  de  Copenhague  en  191b. 

Le  Comite  Central  charge  des  travaux  preliminaires  a  ete  nomme 
a  ce  Congres  :  il  est  composd  de  MM.  Alexander,  Grabower,  Rosen¬ 
berg,  pour  l’Allemagne.  Ce  Comite  a  demande  a  differents  collegues 
des  autres  nations  de  prendre  la  direction  des  recherches  dans  leur 
pays. 

M.  Mahu,  qui  a  accepte  pour  la  France,  a  attendu  la  reunion  a 
Paris  du  Congres  Frangais  d’Oto-rhino-laryngologie  les  13,  14  et 
lb  mai  dernier,  afin  de  s’assurer  le  concours  de  ses  collegues.  Avec 
l’approbation  de  la  Socidte  Frangaise,  il  a  demands  a  MM.  Lombard 
et  Sieur  de  vouloir  bien  se  joindre  a  lui  pour  constituer  un  Comiti 
Centralisateur  des  recherches.  M.  Robert  Foy  a  ete  choisi  comme 
secretaire . 

Le  Comite,  ainsi  cons  titue,  a  cru  devoir  inviter  a  participer  aux 
recherches  certaines  personnalites  choisies  : 

1°  Dans  les  diffdrentes  branches  de  la  medecine  civile  et  militaire 
et  des  sciences  qui  s’y  rattachent: 

M.  Landouzy,  doyen  de  la  faculte  de  Medecine  de  Paris,  membre 
de  l'Acaddmie  de  Medecine. 

MM.  Bar,  Professeur  h  la  Faculty  de  Medecine,  Membre  de  1’Aca¬ 
demie  de  medecine  ;  Bertrand,  Medecin  Inspecteur  general  de  la 
Marine;  Chavasse,  Mddecin  Inspecteur  general  de l’Armee  ;  Gaucher, 
Professeur  k  la  Facultede  Medecine,  Membre  de  1’Academie;  Hutinel, 
Professeur  a  la  Faculte  de  Medecine,  Membre  de  1’Academie  de  Mede¬ 
cine;  Martin,  Directeur  k  l’Hdpital  Pasteur;  Pierre  Teissier,  Profes¬ 
seur  a  la  Facultede  Medecine;  Vallee,  Directeur  de  l’Ecole  Veteri- 
naire  d’Alfort. . .  (La  liste  complete  des  adhesions  sera  publide  ulte- 
rieurement.) 

2°  Dans  la  speciality  oto-rhino-Iaryngologique  : 

MM.  Boulay,  Bourgeois,  Castex,  Chatellier,  Helme,  Lermoyez,  Luc 
et  Lubert-Barbon;  les  Secretaires  generaux  des  deux  Societds  oto- 
rhino-laryngologiques  :  MM.  Depierris  et  Yieillard. 

Ces  recherches  sur  l’ozene  devant  etre  assez  etendues,  et  porter 
non  seulement  sur  les  malades  qui  viennent  consulter  chez  le 
medecin  ou  dans  les  hbpitaux,  mais  encore  sur  toutes  les  agglome- 


318 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


rations  (6coles,  armee,  marine,  usines,  administrations,  hospices, 
etc.),  ilest  necessaire  pour  mener  k  bien  ce  travail  en  France  : 

1°  De  le  subdiviserle  plus  possible. 

2°  De  le  diriger  partout  suivant  une  regie  commune. 

A  l’exemple  des  autres  puissances,  le  Comite  Centralisateur  a 
divise  la  France  et  ses  colonies  en  diflerentes  regions  comprenant 
chacune  un  certain  nombre  de  departements.  Dans  chaque  region, 
un  organisateur,  choisi  autant  que  possible  dans  un  centre  acade- 
mique  ou  hospitalier,  est  charge  de  coustituer  un  Comite  sur  le 
type  adopte  a  Paris  et  d’y  diriger  les  recherches  en  s’assurant  le 
concours  des  confreres  et  des  personnalites  utiles  des  ddpartements 
qu’elle  renferme. 

Ces  organisateurs  sont,  pour  la  France  : 

MM.  Bonain  (Brest),  Escat  (Toulouse),  Fremont  (Caen),  Gaudier 
(Lille),  Jacques  (Nancy),  Lannois  (Lyon),  Molinie  (Marseille),  Moure 
(Bordeaux),  Mouret  (Montpellier),  Texier  (Nantes),  Vacher  (Orleans), 

Des  instructions  generates  sur  la  marche  a  suivre  seront  trans- 
mises  aux  organisateurs. 

En  dehors  de  ceux  qui  sont  officiellement  charges,  le  Comity  fait 
appel  a  la  bonne  volonte  de  tous  les  medecins  framjais  et  recueillera 
avec  empressement  les  indications  que  ceux-ci  voudront  bien  lui 
transmettre.  II  se  tiendra  a  leur  disposition  pour  fournir  tous  rensei- 
gnements  utiles. 

Lombard.  Mahu.  Sieur. 

La  correspondance  sera  adressee  a  M.  le  Dp  Robert  Foy,  Secre¬ 
taire  General,  28,  rue  de  la  Tremouille,  Paris. 

Le  Ier  Congres  annuel  de  la  Societe  de  laryngologie  de  Philadel- 
phie  s’est  tenu  le  mardi  25  juin  1912  et  a  precede  k  l’election  de  son 
bureau  qui  est  constitue  de  la  fagon  suivante  : 

President;  Dr  Ross  Hall  Skillern;  vice-president :  Dr  Geo  W. 
Mackenzie;  secretaire  et  tresorier  :  Dr  Charles  H.  O’Reilly. 

Comite  ex^cutif : 

Dr  Herbert  M.  Goddard  (nomine  pour  3  ans)  ;  Dr  E.  B. Gleason 
(nommd  pour  2  ans) ;  Dr  Ellwood  Matlack  (nomine  pour  1  an). 

Le  secretaire  declare  que  cette  annee  le  nombre  s’est  accru  de 
100  pour  100.  II  y  a  eu  jusqu’k  maintenant  11  reunions  scientifiques. 

Priere  d’adresser  les  communications  k  W.  L.  Ballenger. 

La  societe  s’ajourne  au  3e  mardi  de  septembre. 

Le  IV"  congres  espagnol  d’oto-rhino-laryngologie  aura  lieu  a  Bil¬ 
bao  du  26  au  29  aout  1912. 

Cisneros  presentera  un  rapport  sur  «  La  chirurgie  du  larynx  » ; 
Tapia  fera  le  sien  sur  «  Le  diagnostic  des  labyrinthites 

Les  specialistes  basques  ont  organise  un  programme  de  fetes, 
d’excursions  en  mohtagne,  en  automobiles,  en  bateaux,  des  concerts, 
des  representations  de  gala.  La  date  placee  entre  le  Congres  inter¬ 
national  de  la  tuberculose  de  Saint-Sebastien,  et  les  celkbres  fetes 


NOUVELLES 


319 


et  courses  de  taureaux  de  la  ville  de  Nervion,  permettront  aux  con- 
gressistes  de  proGter  de  ceux-ci. 

Euvoyerles  bulletins  description  &  un  des  membres  suivants  du 
bureau  :  Castaneda  (de  Saint-Sebastien),  president ;  Galdiz  (de  Bil¬ 
bao)  et  Barajos  (de  Madrid),  vice-presidents ;  Horcasitas  (de  Madrid), 
tresorier ;  Gereda  (de  Madrid),  secretaire  ;  et  Fernandez  (de  Bilbao), 
secretaire  adjoint. 

Societe  allemande  d’otologie.  —  La  21 e  reunion  aura  lieu  a  Hanovre. 
A  l’ordre  du  jour  :  «  Les  accidents  du  travail  concernant  l’oreille  ». 
On  a  elu  une  commission  composee  de  Wittmaack  (Idna),  Voss 
(Francfort-s.-M.),  Peyser  (Berlin). 


Nominations. 

Le  Dr  Knick  a  ete  nomine  privat-docent  d’oto-rhino-laryngologie 
a  1’Universite  de  Leipzig. 

M.  Uefenobde,  privat-docentd’otologie  et  de  rhinologie  5  Gottingen 
a  ete  nomme  professeur. 

Le  Dr  Hoffmann,  de  Dresde,  et  le  privat-docent  Uffenorde,  de 
Gottingen,  sont  nommes  professeurs. 

—  Biehl,  docent  a  Vienne,  est  nomme  professeur. 

—  Flatau,  de  Berlin,  est  nomme  professeur  et  directeur  de  la  cli- . 
nique  otologique  de  la  Charite. 


Distinctions  honoriflques. 


Par  recent  decret,  notre  collaborateur  le  comte  Joseph  Gradenigo, 
professeur  ordinaire  d’oto-rhino-laryngologie  de  la  Faculte  de  Turin, 
vient  d’etre  promu  par  le  roi  au  grade  de  Commandant  de  la  Cou- 
ronne  d’ltalie. 


Necrologie. 


Le  7  juillet  1912  est  ddcede  le  professeur  d’otologie  de  l’Univer- 
site  de  Prague,  E.  Kaufmann.  Ne  en  1852,  il  Gt  ses  etudes  a  TUni- 
versite  de  Prague,  fut  assistant  de  Zaufal  et  etudia  egalement  dans 
les  cliniques  de  Gruber,  Politzer  et  Schwartze.  En  1887  il  fut 
nomme  privat-docent  d’otologie  et  en  1891  il  re?ut  la  chaire  tcheque 
d’otologie.  Une  serie  detravaux  parus  dans  la  Prayer  med.  Vvochen- 
schr.,  les  Mediz.  Jahrbiicher  (de  Vienne),  la  Monatschrift  f.  Ohren- 
heilk.  et  la  Zeitschr.  /.  Ohrenheilk.,  datent  du  temps  de  ses  fonctions 
de  professeur.  Il  etait  tres  aime  comme  professeur  et  sa  clinique 
regut  souvent  des  medecins  etrangers  venus  pour  se  perfectionner. 
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L’lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  l’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

AZthone  (C7Hi603),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  proprietes  sedatives  extremement 
puissantes  de  I'aethone  qui,  d'aprks  les  risultats  que  j'ai  pu  observer, 
est  infiniment  superieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Soeiete  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houdi  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  l/1000e. 

Chloro forme  Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 


Phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permetlant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  Padministration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 


I.  —  PATHO 


THERAPEUTIQUE 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  QESOPHAGOSCOPIQUE  ET 
THERAPEUTIQUE  DES  R-_.TR fiGISSEMENTS 
DE  L’CESO PHAGE  1 

Par  SARGNON  (de  Lyon) . 

Nous  avons  eu  depuis  1906  Foccasion :  d’obsei’ver  surtout 
avec  MM.  Berard,  Nove-Josserand  et  Vignard,  32  cas  de  ste- 
nose  cicatricielle,  pour  la  plupart  graves,  de  Foesophage. 

■  A  part  quelques  cas  ou  la  dilatation  simple  a  suffi,  dans  la 
plupart  il  nous  a  fallu  recourir  a  Foesophagoscopie  soit  comme 
diagnostic  etiologique,  soit  comme  recherche  •  de  la  lesion,  soit 
surtoutpour  la  cure  des  cas  graves. 

Nous  avons  a  diverses  reprises,  publie  nos  recherches.  Signa- 
lons  notamment  nos  travaux  publies  dans  le  Lyon  Medical 
depuis  cette  date  et  aussi  a  la  Societe  fran?aise  de  Laryngologie 
en  1908, 1909,  1910,  1911  et  1912.  Tout  recemment  nous  avons 
felate  la  plupart  de  ces  cas  dans  la  Province  Medicate,  17  fevrier 
1912,  et  dans  la  These  de  notre  eleve  M.  Burel :  Lyon,  1912. 
Toutes’ les  observations  que  nous  avons  recueillies  jusque-la 
sont  relatees  surtout  dans  ces  deux  travaux  et  dans  un  travail  qui 
vient  de  paraitre  avec  le  Docteur  Alamartine  dans  la  Remie  de 
Chiriirgie,  aout  1912.  Nous  dohnerons  done  ici  simplement  une 
vuegenerale  sans  relater  nos.cas  publies  dans  ces  divers,  travaux. 

Ettout  d’abord,  constatons  que  si,  avantl’cesophagoscopie,  les 
methodes  de  cure  des  retrecissements  cicatrieiels  sont  multiples, 
comme  la  dilatation  precOnisee  des  1742  par  Manchard,  la  caute¬ 
risation,,  actuellement  abandonnee,  Felectrolyse  qui  un  instant 
abandonnee  fut  reprise  depuis  l’oesophagoscopie,  1’oesophagos- 
tomie  interne  quia  subi  le  meme  sort  que  Felectrolyse.  Dans  les 
cas  graves  les  chirurgiens  pratiquaient  la  bouche  stomacale 
avec  d’ailleurs  des  succes  pas  toujours  satisfaisants,  surtout  chez 
Fadulte,  a  causede  Fincontinencede  la  bouche.  Gependantla  gas- 
tro  pratiquee  par  les  precedes,  valvulaires  et -notamment  par  le 
precede  de  Fontan,  ameliore  le  pronostic'de  cette  intervention. 

’  1-  Cooimunieatiori  faite'  auiGengres  espagnol  de  laryirgologie  .de  Bilbao,' 

■lout  1912.  •  ;  . 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N”  2,  1912.  ‘  21 
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La  gastro  permet  de  pratiquer  l’cesophagotomie  a  la  ficelle,  et 
surtout  de  faire  la  dilatation  avec  le  fil  preconise  et  utilise  par 
Von  Hacker  des  1887,  methode  actuellement  tres  reprise  et  qui 
donne  de  beaux  succes.  Dans  certains  cas  de  stenose  hautplacee 
certains  chirurgiens  pratiquent  l’nesophagotomie  externe,  soil 
au-dessus,  soit  au-dessous  du  retrecissement,  pour  pouvoir 
l’aborder  de  plus  pres.  Enfin  ces  dernieres  annees,  la  chirurgie, 
plus  audacieuse,  a  pratique  l’extirpation  partielle  de  l’cesophage, 
des  abouchements  anormaux  avec  la  peau,  l’estomac,  methodes 
graves  pour  la  plupart  et  donl  les  resultats  therapeutiques  sont 
plutot  contestables. 

Par  contre,  si  nous  considerons  les  resultats  oesophagosco- 
piques  obtenus  soit  pour  le  diagnostic,  soit  surtout  pour  letraite- 
ment,  nous  constatons  que,  avec  Von  Hacker,  Mickulicz,  Stork, 
Schroetter,  Killian  et  son  ecole,  Jackson  en  Amerique,  Garel, 
Guisez,  Moure,  Sencert,  etnous-memeen  France,  Botella,  Botey, 
Tapia  en  Espagne,  on  a  obtenu  beaucoup  dans  cet  ordre  d’idees. 

La  plupart  des  cas  que  nous  avons  observes  sont  naturellement 
dus  a  l’injection  du  liquide  caustique,  soit  de  l’acide  sulfurique, 
soit  de  la  potasse,  soit  du  liquide  qui  sert  a  la  preparation  des 
olives  vertes,  et  qui  contient  de  la  soude.  En  pareille  circons- 
tance,  la  stenose  est  en  general  precoce,  il  est  pourtant  des  cas 
eloignes,  nous  venons  d’en  observer  un  survenu  7  ans  apres. 
Signaleepar  quelques  auteurs,  la  stenose  consecutive  a  un  trau- 
matisme  n’a  jamais  ete  constatee  dans  nos  cas  ;  par  contre, 
nous  avons  observe  des  stenoses  consecutives  a  des  ulcerations, 
un  cas  apres  scarlatine,  un  cas  consecutif  a  un  ulcere  peptique 
de  la  region  du  cardia.  Nous  n’avons  jamais  observe  de  ste¬ 
nose  syphilitique.  Dans  un  cas,  d’ailleurs  douteux,  il  s’agissait 
peut-etre  de  tuberculose,  mais  la  piece  a  malheureusement  ete 
egaree.  Par  contre,  nous  avons  observe  un  cas  net  de  stenose 
cicatricielle  consecutive  a  un  spasme  chronique  enflamme,  et 
deux  cas  congenitaux  graves  incurables. 

Nous  n’avons  pas  a  decrire  ici  notre  technique  oesophagosco- 
pique  pour  l’cesophagoscopie  haute,  c’est  la  technique  courante. 
Cependant  nous  utilisons  dans  les  cas  de  stenose  elevee,  soit  la 
lampedeBriinings,  soit  lelampe  de  Clar,  mais  avant  de  pratiquer 
l’oesophagoscopie,  le  plus  sou  vent  sous  cocaine  et  en  position  assise, 
nous  explorons  au  prealable  l’oesophage  par  les  rayons  X  et  les 
sondes  molles.  Gomme  pompe  aspiratrice  nous  utilisons surtoutla 
trompe  a  eau,  qui,  maniee  prudemment  avec  une  pression  non 
exageree,  donne  de  bons  resultats ;  dans  les  cas  unpeu  complexes, 
surtout  quand  un  spasme  nous  arrete  a  labouchede  Fcesophage, 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


323 


nous  le  franchissons  souventa  l’aide  de  notre  mandrin  de 
gomme  qui  s’adapte  sur  une  tige  universelle,  ce  qui  simplilie 
[’instrumentation.  Mais  quand  il  s’agit  de  stenose  basse  chez  Ie 
maladegastrostomise,nousutilisons  tressouventl’cesophagoscopie 
retrograde  avec  des  tubes  de  7  ou  9  mm.  munis  d’un  mandrin 
metallique  et  qui  peuvent  s’eclairer  soit  avec  le  Glar,  soit  avec 
la  lampe  de  Briinings.  Lemalade  est  mis  en  position  couchee,  le 
thorax  releve  par  des  coussins  pour  diminuer  l’obliquite  de 
l’instrumentation.  L’anesthesie  locale  est  le  plus  souvent  inutile, 
car  ni  l’estomac  ni  Fcesophage  inferieur  ne  sont  douloureux.  II 
est  preferable  de  penetrer  dans  le  cardiaavec  le  tube  muni  du 
mandrin,  on  evite  ainsi  le  liquide  stomacal,  et  les  manoeuvres 
de  pompageparfois  fort  longues  qui  en  resultent.  Avec  de  Fha- 
bitude  on  arrive  tres  vite  a  penetrer  d’emblee  dans  l’oesophage 
inferieur,  l’instrument  reste  bien  toujours  un  peu  oblique,  il  est 
souleve  par  les  battements  aortiques,  de  sorte  que  Fon  peut  par 
cette  voie  faire  des  operations  simples,  mais  pas  d’intervention 
sanglante. 

Le  diagnostic  des  lesions  cicatricielles  de  l’cesophage  est  en 
general  fait  d'emblee  par  les  antecedents  du  malade  qui 
raconte  tres  nettement  son  histoire  de  brulure.  Gependant  il  y 
a  des  cas  ou  l’cesophagoscopie  est  absolument  indispensable 
pour  etablir  le  diagnostic  causal ;  nous  avons  entre  autre  observe 
un  petit  atleint  de  stenose  de  l’cesophage  et  nous  n’avons  trouve 
comme  antecedent  qu’une  histoire  douteusede  soupe  aval6e  trop 
chaude ;  elfectivement  il  s’agissait  d’une  stenose  cicatricielle, 
qui  a  d’ailleurs  gueri  par  dilatation  simple  apres  examen  oesopha- 
goscopique,  qui  a  permis  d’eliminer  le  corps  etranger.  L’cesopha¬ 
goscopie  estaussi  indispensable  pour  porter  surement  le  diagnostic 
deretrecissementcongenital,quandil  s’agitbien  entendu  d’un  petit 
suffisamment  resistant,  car  nous  n’avons  pas  ose  encore  pratiquer 
l’oesophagoscopie  sur  les  nouveau-nes  atteints  d’obliteration  con- 
genilale  de  l’oesophage.  L’cesophagoscopie  permettra  seule  aussi 
de  poser  nettement  le  diagnostic  de  stenose  cicatricielle  quand 
elle  est  occasionnee  par  la  cicatrisation  d’une  ulceration  due  a 
une  maladie  infectieuse  ou  a  un  ulcere  par  spasme  chronique  avec 
ou  sans  poche,  mais  avec  phenomenes  inflammatoires. 

Le  diagnostic,  et  surtout  le  traitement  cesophagoscopique, 
ont  heureusement  modifie  le  pronostic  habituellement  grave  de 
ces  stenoses,  qui  autrefois  donnaient  une  mortalite  immediate 
ou  tardive  de  40  a  50  °/0.  Sur  32  cas  nous  avons  eu  6  deces,  mais 
il  faut  eliminer  2  cas  congenitaux  incurables  ;  restent  done 
4  deces  sur  30  cas,  et  ces  deces  sont  dus,  Fun  a  une  diphterie 
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intermittente,  un  autre  a  une  broncho  chez  ua  bronchitique 
apres  cesophagotomie  interne,  un  troisieme  a  une  gangrene 
pleuro-pulmonaire  survenuetardivement  apres  guerison  del’oeso- 
phage ;  le  quatrieme  survenu  chez  une  vieille  femme  tres  cachec- 
tique  apres  le  passage  du  fil  sans  fin,  ne  peut  etre  mis  sur  le 
compte  d’une  intervention  aussi  benigne.  Cette  mort  est  unique- 
ment  due  a  la  cachexie  progressive,  la  malade  portantdeja  sa 
gastro  depuis  quatre  ans.  Nous  venons  d’avoir  connaissance 
d’un  autre  de  nos  cas,  mort  au  cours  de  la  dilatation  retrograde 
qu’il  se  pratiquait  lui-meme  ;  probablement  il  a  eu  des  phe- 
nomenes  d’cesophagite.  En  realite  dans  notre-  statistique  nous, 
pouvons  compter  seulement  quatre  morts,  ce  qui  est  peu. 

Le  traitement  des  stenoses  cicatricielles  varie  suivant  l’inten- 
site  du  cas;  nous  ne  parlonsbien  entendu  ici  que  du  traitement 
chirurgical,  en  comprenant  la  dilatation  simple  comme  un  acte 
chirurgical,  car  les  divers  medicaments  comme  la  thiosinamine, 
ne  nous  ont  donne  que  des  insucces. 

Cesmethodes  de  traitement  varient suivant  les  cas  : 

1°  Cas  simples; 

2°  Gas  complexes; 

3°  Cas  necessitant  une  intervention  chirurgicale  externe. 

1°  Cas  simples.  —  Ilssontjiistifiables  de  la  dilatation  simple,  qui 
comporte  l’emploi  des  bougies  de  gomme,  surtout  des  bougies 
plombees  de  Bouchard.  Nous  utilisons  souvent  les  sondes  d’Ha- 
monic  qui  aciivent  la  dilatation,  et  les  bougies  cesophagiennes 
genreconducteurde  Maisonneuve.  Nouspreferons  naturellement 
la  dilatation  lente  methodique  aux  dilatations  brusques  etreservons 
la  dilatation  avec  les  sondes  a  air  pour  les  spasmesde  l’cesophage. 
Frequemment  dans  les  cas  un  peu  serres  nous  laissons  une  fine 
sondeademeure  pendant  plusieurs  heures ;  on  peut  merae  lalais- 
ser  24  heures  en  alimentant  son  malade  par  lavements.  Mais  en 
general  quand  une  fine  sonde  est  restee  plusieurs  heures  dans 
un  cesophage  meme  tres  retreci,  sans  qu’elle  se  soit  coudee,  on 
peut  habituellement  passer  rapidement  les  numeros  plus  forts. 

2°  Cas  plus  complexes.  —  C’est  alors  qu’intervientl’cesopha- 
goscopie  pour  chercher  l’orifice,  sa  situation  trop  souvent  late- 
rale,  la  multiplicite  des  stenoses.  Une  fois  ces  donnees  acquises, 
l’oesophagoscopie  nous  sert  encore  pour  appliquer  a  coup  sur  la 
dilatation  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible,  et  c’est  alors  l’im- 
mense  majorite  des  cas.  A  ce  moment  nous  utilisons  suivant  les 
circonstances,  soit  la  dilatation  simple  intermittente  progressive,. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


325 


soit  la  dilatation  sousle  controle  de  l’cesophagoscopie,  soit  meme 
la  dilatation  caoulchoutee  pendant  plusieurs  heures  en  introdui- 
sant  oesophagoscopiquement  une  sonde  tendue  sur  mandrin 
comrae  dans  le  precede  de  Martin  (de  Lyon),  et  reliee  a  l’exte- 
rieur  par  un  ou  deux  fils  de  soie  solide;  au  Gongres  de  Berlin 
1911  Briinings  a  preconise  des  sondes  speciales  pour  cette 
manoeuvre  quenous  avons  deja  eu  l’occasion  d’utiliser  des  1908. 

Dans  les  cas  complexes  a  forme  nettement  membranoi'de, 
sous  le  controle  de  l’endoscopie,  nous  pratiquons  parfois  l’ceso- 
phagotomie  interne,  soit  avec  oesophagotome  a  conducteur  de 
Guisez,  s'oit  avec  notre  1’oesophagotome  a  lame  cachee,  qui  a 
surtoutson  utilite  quand  le  conducteur  ne  peut  franchir  le  retre- 
cissement  ;  nous  avons  meme  pu  dans  un  cas  faire  une  perfora¬ 
tion  de  part  en  part  d’une  membrane  mince,  sans  orifice  appa¬ 
rent,  et  retomber  dans  le  bon  segment. 

Nous  n’avons  pas  utilise  l’electrolyse  cesophagoscopie,  recom- 
mandee  surtout  par  Ebstein,  Gottstein,  Guisez,  Sencert,  Garel, 
et  dont  la  technique  a  ete  exposee  par  Guisez  dans  son  traite  des 
maladies  de  l’oesophage. 

3°  Cas  necessitant  une  intervention  chirurgicale  externe.  — 

Nous  distinguons  deux  categories  d’operations  chirurgicales 
externes  : 

a)  Celles  qui  sont  destinees  a  empecher  le  malade  de  mourir 
de  faim  comme  la  gastro,  et  cedes  qui,  comme  la  [gastro,  l’ceso- 
phagotomieetroesophagostomie,permettentd’aborderde  plus  pres 
leretrecissement  cicatriciel  pour  en  avoir  plus  facilement  raison. 

b)  Cedes  qui,  pratiquees  uniquement  par  les  chirurgiens  qui  se 
passent  de  l’endoscopie  et  cherchent,  soit  a  enlever  l’obstacle, 
comme  Foesophagectomie  cervicale,  d’indication  si  rare,  soit  a 
relablir  le  cours  de  l’alimentation  par  cesophago-gastrostomie, 
par  reconstitution  plastique  d’un  cesophage  extra-thoracique, 
ou  avec  de  la  peau,  ou  avec  l’intestin.  Nous  ne  nous  occu- 
perons  pas  de  cette  derniere  categorie,  car  si  l’uesophagecto- 
mie  cervicale  peut  se  justifier  dans  quelques  cas  tres  excep- 
tionnels,  malgre  sa  haute  gravite  vitale,  les  autres  interven¬ 
tions  sont  a  rejeter,  car  Fendoscopie  combinee  a  la  chirurgie 
permet  d’arriver  a  la  guerison  de  tous  les  cas. 

Pour  ces  cas  necessitant  une  intervention  chirurgicale  externe, 
la  gastro  constitue  naturellement  Foperation  indispensable,  car 
elle  permet  l’alimentation  du  malade,  Femploi  des  methodes 
endoscopiques  basses  et  de  la  dilatation  caoutchoutee  continue. 
On  a  medit  beaucoup  de  la  gastro,  a  qui  on  a  reproche,  surtout 


326 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


chez  1’adulte,  son  incontinence  avec  cachexie  consecutive,  sa 
gravite  operatoire.  Que  faut-il  penser  de  ces  reproches  ?  Actuel- 
le'ment  on  peut,  par  une  bonne  technique,  avoir  meme  chez 
l’adulte,  des  gastros  tres  continentes,  a  condition  de  les  faire 
hautes  par  incision  laterale.  Quant  au  reproche  de  gravite  il  est 
certain  que  la  gastro  chez  l’enfant  est  peu  grave;  chez  1’adulte 
c’est  une  operation  tres  serieuse,  quand  elle  est  faite  sous  anes- 
thesie  generale.  Mais  si,  a  l’exemple  de  quelques  chirurgiens,  et 
notamment  de  Berard  a  Lyon,  on  utilise  la  cocaine  ou  plutot  la 
novocaine,  la  gravite  operatoire  est  pour  ainsi  dire  nulle.  On 
supprime  la  mort  par  choc  dans  les  24heures,et  la  mort  par 
broncho  dans  les  5  jours.  De  plus,  la  gastro  en  mettant  1’ceso- 
phage  au  repos,  facilite  souvent  les  manoeuvres  en  supprimantle 
spasme  et  permet  parfois  la  dilatation  simple  la  ou  on  songeait  a 
utiliser  les  methodes  complexes.  Si  la  dilatation  simple  n’est  pas 
applicable,  on  peut  alors  utiliser  la  dilatation  sous  le  controle  de 
1’oesophagoscopie  haute,  de  1’oesophagoscopie  retrograde  et  sou¬ 
vent  meme  dans  les  cas  a  retr^cissement  multiple  par  les  deux 
methodes  combinees.  Nous  avons  ainsi  avec  de  la  patience  pu 
arriver  a  guerir  desmalades  extremement  stenoses.  Si  la  stenose 
resiste  aux  dilatations  intermittentes,  on  peut  utiliser  la  dilata¬ 
tion  permanente  haute  avec  des  .sondes  introduites  sur  mandrin, 
c’est  la  methode  du  caoutchouc  tendu,  et  laisser  la  sonde  24  a 
48  heures  en  place,  puisque  l’alimentation  est  facile  par  la 
bouche  gastrique.  Mais  dans  la  plupart  des  cas  graves  traites  par 
la  bouche  stomacale,  nous  conseillons  et  utilisons  la  methode 
dite  de  Von  Hacker,  le  fil  sans  fin  avec  dilatation  caoutchoutee. 
Cette  methode  consiste  essentiellement : 
a)  Dans  le  passage  du  fil  bucco-gastrique  ; 
h)  Dans  la  dilatation  consecutive  caoutchoutee  par  voie  retro¬ 
grade,  le  fil  servant  de  conducteur;  nous  utilisons  cette  dilata¬ 
tion  de  fapon  permanente  pendant  un  ou  plusieurs  mois,  en  chan- 
geant  le  caoutchouc  tous  les  deux,  trois  ou  quatre  jours ;  il 
est  preferable  de  faire  soi-meme  la  manoeuvre  et  de  ne  pas  la 
confier  au  malade  ;  nous  avons  eu  ainsi  un  deces. 

Par  contre,  certains  auteurs  conseillent  de  ne  faire  que  de 
la  dilatation  temporaire  ;  cependant  nous  preferons  la  dilatation 
permanente,  mais  des  que  le  calibre  de  l’oesophage  est  suffisant 
on  peut  faire  cette  dilatation  temporaire,  soit  par  le  fil  sans  fin 
par  voie  retrograde,  soit  par  voie  haute,  comme  une  dilatation 
ordinaire.  L’une  des  grosses  difficultes  consiste  a  faire  passer  le 
fil  de  la  bouche  dans  I’estomac.  Pour  cela,  plusieurs  procedes 
sont  utiles :  tout  d’abord  nous  essayons  de  faire  avaler  le  tube 
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muni  d’une  perle  ou  d’un  plomb,  parfois  la  manoeuvre  aboutit, 
et  le'fil  soit  reste  dans  l’estomac,  ou  il  faut  allerle  chercher,  soit 
apparait  a  la  fistule  gastrique.  Quand  cette  manoeuvre  echoue, 
on  peut  alors  passer  une  fine  sonde  noire  (une  sonde  rouge  n’est 1 
pas  aperpue  par  l’endoscope)  munie  ou  non  d’un  fil,  et  par  notre 
gastroscopie  inferieure  nousallons  a  la  recherche  de  la  sonde  ou 
du  fil ;  il  faut  parfois  une  serie  de  seances  pour  attraper  la  sonde 
ou  le  fil.  Quand  les  manoeuvres  endoscopiques  echouent,  et  que 
nous  sommes  surs  de  la  penetration  intra-gastrique  de  la  sonde, 
on  peut  dilater  son  orifice  de  gastro  avec  les  bougies  d’Hogar, 
chercher  la  sonde  ou  le  fil  avec  le  doigt,  et  le  ramener  au  dehors. 
Ge  precede  est  un  peu  brutal,  mais  il  n’amene  pas  d’incontinence 
de  la  stomie  qui  rapidement  refait  dutissu  cicatriciel. 

Quand  on  utilise  la  dilatation  caoutchoutee  retrograde  il  faut 
avoir  soin  de  ne  pas  amener  son  caoutchouc  jusqu’au  contact 
de  la  region  retro-laryngee,  car  cette  region  s’ulcere  facilement, 
fait  de  la  chondrite  et  parfois  de  l’cedeme  grave  du  larynx  conse- 
cutif. 

La  methode  de  dilatation  caoutchoutee  retrograde  a  donne 
recemment  a  Garel  et  Gignoux  un  tres  beau  resultat  dans  un  cas 
ou  l’electrolyse  n’avait  donne  que  des  ameliorations  passageres. 
La’ dilatation  caoutchoutee  retrograde  constitue  pour  nous  l’un 
des  moyens  des  plus  energiques  et  des  plus  surs  de  venir  a  bout 
des  cas  graves. 

Cependant  nous  avons  observe  deux  cas  ou,  malgre  la  multi¬ 
plicity  des  manoeuvres  endoscopiques  hautes  et  basses,  nous 
n’avons  jamais  pu  arriver  a  passer  le  fil  sans  fin.  Nous  avons  eu 
recours  alors  avec  Nove-Josserand  et  Vignard  (en  1908)  a  l’ceso- 
phagostomie  cervicale  basse  qui  nous  a  permis  de  vaincre  le 
retrecissement.  Voici  comment  nous  avons  utilise  la  methode  : 

ler  temps  :  G’est  l’operation  typique  de  l’oesophagotomie  externe 
faite  a  gauche,  avec  suture  du  muscle  perioesophagien  et  de  la 
muqueuse  aux  muscles  du  cou  et  a  la  peau,  soit  done  deux  plans 
de  suture  pour  constituer  une  stomie,  non  pas  definitive,  mais 
temporaire. 

2e  temps  :  Sitot  la  plaie  '  de  stomie  suffisamment  guerie  et 
d’ailleurs  maintenue  dilatee  par  une  sonde,  nous  allons  avec 
un  endoscope  court  a  mandrin  metallique  a  la  recherche  du 
retrecissement,  tres  rapproche  habituellement  de  la  plaie  cervi¬ 
cale,  et,  des  que  l’on  arrive  a  voir  1’orifice  habituellement  petit 
et  lateral,  nous  laissons  a  demeure  pendant  plusieurs  jours  des 
sondes  de  Nelaton  de  plus  en  plus  grosses,  ou  de  fines  bougies. 
On  finit  ainsi  par  franchir  les  differents  retrecissements,  par  les 
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dilater,  et  l’on  peut  alors,  soit  conserver  momentanement  la  sto- 
mie  cervicale,  soit  la  laisser  fermer,  et  faire  dans  un  troisieme 
temps  la  dilatation  gastro-buccale. 

3e  temps  :  Dilatation  gastro-buccale.  C’est  le  procede  que  nous 
venons  de  decrire  precedemment. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  avons  utilises,  nous  avons  cru  bon 
pour  faire  le  raccordement  desdeux  segments  de  l’oesophage  cer¬ 
vical  et  thoracique,  defaireune  dilatation  cervico-pharyngienne. 
En  reality  cette  manoeuvre  a  ete  nuisible,  car  dans  les  deux  cas 
nous  avons  eu  de  l’oedeme  infectieux  larynge  par  ulceration 
retro-l’aryngee.  Dans  un  cas  il  fallut  pratiquer  la  tracheotomie 
momentanee,  le  malade  est  d’ailleurs  completement  gueri,  et 
mange  de  tout. 

L’autre  malade,  completement  gueri  au  point  de  vue  ceso- 
phagien,  estmort  quelques  mois  apres  de  gangrene  pleuro-pulmo- 
naire  droite ;  a  l’autopsie  nous  avons  constate  des  adherences 
entre  l’cesophage,  la  plevre  et  le  poumon  a  droite,  mais  le 
calibre  de  l’oesophage,  quoique  presentant  de  petites  brides 
cicatricielles,  etait  totalement  retabli. 

L’oesophagostomie  cervicale  temporaire  a  ete  utilisee  par 
quelques  auteurs,  notamment  par  Abbe,  Sklifosovski,  Gross, 
Mackenzie,  Ciochonski,  Lambotte  (1910),  mais  sans  application 
endoscopique  methodique  ulterieure.  Or,  nous  concevons  1’ceso- 
phagostomie  cervicale  temporaire  basse,  comme  une  voie  d’ap- 
proche  pour  la  cure  des  retrecissements  cicatriciels  multiples 
infranchissables  par  les  autres  procedes ;  c’est  l’homologue  de  la 
traeheoscopie  inferieure  apres  tracheotomie. 

En  resume,  l’endoscopie  a  modifie  enormement  le  pronostic  et 
la  therapeutique  des  stenoses  cicatricielles  graves  del’cesophage, 
elle  vient  a  bout  de  la  plupart  des  cas.  Quand  cependant  ily  a 
echec  il  faut  alors  recourir  a  la  gastro  et  ulterieurement  aux 
manoeuvres  endoscopiques,ou  a  la  dilatation  caoutchoutee  perma- 
nente  retrograde.  Dans  les  tres  rares  cas  qui  resistent  a  l’emploi 
combine  de  la  gastro  et  des  methodes  endoscopiques,  l'oesopha- 
gostomie  cervicale  basse  avec  dilatation  endoscopique  cervicale 
constitue  pour  nous  la  therapeutique  dilatatrice  ultime  des  retre¬ 
cissements  infranchissables  de  l’cesophage  thoracique.  Avec  de  la 
patience  et  l’habitude  de  l’endoscopie,  les  grandes  operations 
externes,  comme  1’abouchement  de  l’oesophage  a  Festomac,  a  la 
peau  ou  a  l’intestin,  operations  de  la  plus  haute  gravite  vitale, 
sont  totalement  inutiles. 


II 

LA  PONCTION  LOMBAIRE  DANS  LES 
SUPPURATIONS  AURICULAIRES  DES  DIABETIQUES 

Par  le  Prof.  Gherardo  FERRERI,  de  Rome. 

La  literature  relative  aux  otites  diabetiques  et  a  leurs  compli¬ 
cations.-  n’est  pas  aussi  riche  que  bien  d’autres  chapitres  de  la 
pathologie  auriculaire. 

Les  premiers  auteurs  qui  attirerent  l’attention  des  specialistes 
sur  les  rapports  assez  frequents  entre  le  diabete  et  les  phlogoses 
de  l’oreille  sont  :  Kuhn,  Luchsdorf,  Gomperz,  Schwabach, 
Schaebel,  Eulenstein,  Lannois,  Melzi,  Bar,  Thomas,  Frey,  Ham- 
merschlag,  Koerner,  Koenigslauer. 

La  plupart  de  ces  auteurs  sont  d’accord  pour  soutenir  que  les 
otites  moyenne»  aigues  sont  tres  communes  chez  les  diabetiques 
et  qu’ellesaffectentune  forme  grave. 

Toutefois,  la  pathogenie  de  ces  affections  est  encore  obscure, 
et  relativem.ent  aux  nombreuses  etudes  qui  ont  paru  sur  le  dia¬ 
bete  envisage  au  point  de  vue  general  au  cours  des  cinquante 
dernieres  annees,  les  travaux  des  otologistes  sur  ce  sujet  sont 
assez  clairsemes,  et  si  peu  important^  que  Senator  a  cru  devoir 
conclure  a  la  rarete  de  la  surdite  chez  les  diabetiques. 

Contrairement  a  cette  assertion  presque  sarcastique,  il  est  avere 
que  de  nombreuses  lesions  auriculaires  (furonculose,  suppura¬ 
tions  aigues  et  chroniques  de  la  caisse,  carie  et  necrose  de  la 
capsule  labyrinthique,  labyrinthites  et  nevrites  acoustiques) 
sont  souvent  d’origine  diabetique  etles  statistiques  seraient  plus 
exactes  si  les  specialistes  s’inquietaient  davantage  de  l’etat  gene¬ 
ral  de  leurs  clients. 

Au  cours  deces  dernieres  annees,  grace  aux  travaux  de  Kir- 
chner,  Schwabach,  Moos,  Kuhn,  etc.,  les  observations  relatives 
a  l’importance  du  diabete  dans  la  pathologie  auriculaire  se  sont 
multiplies,  mais  une  certaine  confusion  subsiste,  quant  aux  rap¬ 
ports  etiologiques  entre  le  diabete  et  les  localisations  auricu¬ 
laires,  et  les  indications  operatoires  n’ont  pas  ete  precisees. 

Je  n’aurais  pas  aborde  ce  sujet  si  ma  longue  pratique  de  la  cli- 
nique  medicale  etles  nombreuses  observations  que  j’ai  recueillies, 
en  particulier  au  point  de  vue  des  indications  chirurgicales,  ne 
m’avaient  permis  d’envisager  cette  question. 

Ainsi,  je  suis  convaincu  que  le  pronostic  est  plus  favorable 
chez  les  malades  ages  de  moins  de  50  ans,  et  que  les  interven- 
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tions  chirurgicales  reussissent  d’autant  mieux  que  l’urine  con 
tient  moins  de  sucre,  lorsque  l’acetone  et  l’acide  diacetique  font 
defaut  et  que  l’on  opere  au  debut. 

Je  crois  avoir  releve  un  autre  signe  pathognomonique-  tres 
important  :  la  presence  du  sucre  dans  le  liquide  cephalo-rachi- 
dien  qui  n’a  ete  signalee  par  aucun  auriste,  et  qui,  d’apres  moi, 
revet  un  caractere  de  gravite  tel  que  nous  devonsetre  tres  reserve 
quant  au  pronostic. 

Ceci  dit,  je  crois  devoir  resumer  mes  connaissances  sur  les  mas- 
toidites  diabetiques. 


Les  complications  auriculaires  chez  les  diabetiques,  debutent 
violemment,  par  des  suppurations  profuses ;  l’apophyse  est  tres 
rapidement  attaquee  et  Ton  observe  une  destruction  fort  etendue 
des  portions  osseuses  de  l’oreille  moyenne  (osteo-myelite  et 
necrose  de  la  capsule  labyrinthique). 

Or,  com  me  les  microorganismes  que  l’on  decouvre  chez  les 
diabetiques  atteints  d’otites  suppurees  sont  communs  a  toutes 
les  suppurations,  la  seule  explication  logique  de  la  destruction 
rapide  du  tissu  osseux  reside  dans  l’absence  de  resistance  des 
parois  vasculaires  des  tissus  chez  les  diabetiques.  II  est  difficile 
d’expliquer  pourquoi,  a  la  suite  de  phlogoses  insignifiantes  de  la 
caisse,  demeurees  inapercues,  on  observe  chez  les  diabetiques 
de  frequentes  complications  mastoidiennes  tres  graves. 

A  ce  propos,  Kiister  et  Ivcerner  declarent  que  la  plupart  du 
temps,  les  osteites  apophysaires  des  diabetiques  ont  un  caractere 
primitif  et,  a  l’appui  de  leurs  dires,  ces  auteurs  ajoutent  que 
presque  tous  les  malades  nient  1’existence  d’une  suppuration  auri- 
culaire  consecutive  a  I’inflammation  de  1'apophyse. 

D’apres  Koerner,  l’existence  des  osteites  apophysaires  primi¬ 
tives  serait  prouvee  en  ce  qu’a  la  suite  de  l’evidement  mastoi'dien, 
la  secretion  de  la  caisse  cesse  brusquement  et  que  la  membrane 
tympanique  se  cicatrise  aussitot. 

II  ne  faut  pas  oublier  que  la  symptomatologie  n’est  aucune- 
ment  pathognomonique,  de  sorte  que  l’auristes’oriente  souvent 
dans  une  fausse  direction,  et  qu’il  advient  frequemment  que  les 
malades  ignorent  qu’ils  sont  atteints  du  diabete.  Aussi  fera-t-on 
sageiiient,  en  cas  de  suppuration  profuse  de  la  caisse  avec  par¬ 
ticipation  rapide  de  1’apophyse,  de  surveiller  tous  les  troubles 
qui  surviennent  chez  ces  malades  et  de  lie  jamais  negliger  l’ana- 
lyse  des  urines,  afin  d’eviter  1’intervention  chez  un  diabetique 
meconnu. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


331 


Personne,  a  ma  connaissance.  n’a  encore  demontre  l’existence 
d’une  mastoi'dite  glycosurique  a  allure  speciale,  mais  elle  est  inde- 
niable,  vu  l’extreme  vulnerability  de  la  mastoi'de  chez  les  diabe- 
tiques  et  la  frequence  des  complications  intracraniennes  otitiques 
parmi  les  malades  de  cette  categorie. 

Un  seul  fait  pourrait  mettre  en  garde  un  specialiste  averti, 
c’est  un  malade  venant  consulter  pour  un  abces  mastoi'dien 
reconnu,  sans  qu’auparavant  on  ait  observe  une  otite  aiguemani- 
feste  ayant  evolue  sans  provoquer  de  perforation  de  la  mem¬ 
brane. 

Si,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  analyse  les  urines,  dans  80  0/o 
d’entre  eux  on  constate  la  presence  du  sucre.  Meme  chez  les 
diabetiques  averes,  la  symptomatologie  des  complications  apo- 
physaires  est  assez  obscure,  et  il  est  souvent  malaise  de  diffe- 
rencier  les  manifestations  d’une  complication  intracranienne 
eventuelle  de  celles  d’une  affection  generalisee. 

Ghacun  sait  que  le  coma  diabetique  se  manifeste  au  moment 
ou  l’on  s’y  attend  le  moins  ;  et  parmi  les  symptomes  dont  il  nous 
faudra  tenir  compte,  au  point  de  vue  de  l'hypothese  d’une  diffu¬ 
sion  intracranienne,  ou  tout  au  ■  moins  d’une  irritation  des 
meninges,  il  convient  de  signaler  l’aggravation  de  la  polyurie  ; 
c’est  ‘ce  signe  alarmant  qui  m’a  donne  1’idee  de  recourir  a  la 
ponction  lombaire  pour  lever  les  doutes  subsistant  quant  au  dia¬ 
gnostic. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  classer  parmi  les  diabetiques  les 
sujets  qui,  aussitot  apres  l’ouverture  d’un  abces  extra-dural  ou 
une  intervention  surl’oreille  interne,  ont  du  sucre  dans  les  urines, 
attendu  qu’il  ne  s’agit  frequemment  que  d’une  manifestation 
transitoire. 

D’apres  Frey,  on  arrivera  a  differencier  la  glycosurie  aux 
diverses  phases  quantitatives  que  presentent  les  diabetiques 
atteints  de  mastoi'dite,  de  la  forme  symptomatique  de  la  plupart 
des  affections  cerebrales,  au  cours  desquelles  on  note  des  troubles 
circulatoires,  respiratoires  et  cerebelleux(paresies,  vertiges,  nys¬ 
tagmus). 

Cette  distinction  clinique  de  Frey  m’ainduit  a  conclure,  au  point 
de  vue  diagnostique,  a  la  valeur  de  la  ponction  lombaire  dont 
la  superiorite  sur  nombre  d’autres  signes  semeiologiques  ira  tou- 
jours  s’affirmant  d’autant  plus  qu’elle  sera  regulierement  effec- 
tuee. 

C’est  principalement  dans  les  cas  oil  l’urine  renferme  peu  de 
glucose,  tandis  qu’evolue  une  otite  aigue  compliquee  que  l’on 
observe  une  diffusion  endocranienne  et  que  la  ponction  lombaire 
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pratiquee  en  temps  utile  rendra  des  services,  alors  que  Ton  decou- 
vrira  une  certaine  quantite  de  sucre  dans  le  liquide  cephalo-ra- 
chidien. 

Si  le  taux  du  sucre  atteint  4  °/0,  le  coma  est  imminent  et  l’in- 
tervention  superflue.  D’autre  part,  je  suis  en  mesure  d’affirmer 
qu’une  ponction  lombaire,  pratiquee  en  temps  utile,  permet  d’in- 
tervenir  precocement,  surtout  chez  les  malades  presentant  des 
symptomes  locaux  peu  accuses  ou  chez  ceux  qui  ont  de  la  dyspnee, 
phenomene  tres  defavorable  quant  au  pronostic;  sans  compter 
qu’une  abondanteissue  de  liquide  cephalo-rachidien  peut  abaisser 
ipso  facto  letaux  du  sucredans  les  urines. 

Je  suis  convaincu  que  dorenavant,  pour  juger  de  Putilite  d’une 
intervention,  il  convient  de  s’appuyer  sur  la  ponction  lombaire 
et  sur  les  rapports  existant  entre  la  quantite  de  sucre  contenue 
dans  les  urines  et  le  liquide  cephalo-rachidien,  etude  negligee 
jusqu’ici. 

Si  on  neglige  ces  trouvailles  de  laboratoire  qui  ont  une  grande 
importance,  l’indication  de  l’intervention  chirurgicale  demeure 
aleatoire  et  a  la  merci  d’une  appreciation  personnelle. 

Buck,  Meierhof,  Eulenstein,  Wolf  et  beaucoup  d’autres  auteurs 
preconisent  l’ouverture  de  1’antre  mastoi'dien  dans  tous  les  cas 
d’otite  aigue  diabetique,  meme  si  la  suppuration  est  recente  et 
sans  attendre  les  manifestations  de  la  mastoi'dite  classique. 

Au  13e  Congres  international  de  medecine  qui  se  reunit  a  Paris 
en  1900,  de  nombreux  otologistes  francais  (Lubet-Barbon, 
Noquet,  Furet,  Vacher,  Miot,  Loewenberg)  prirent  la  parole  sur 
ce  sujet  ;  les  uns  pretendirent  qu’en  cas  de  mastoi'dite  diabe¬ 
tique,  il  convient  d’intervenir  sans  larder,  tandis  que  les  autres 
proposerent  un  regime  antidiabetique  (bicarbonate  et  citrate  de 
soude)  associe  a  l’operation  et  que  certains  declarerent  que  le 
resultat  serait  incertain  vu  la  frequence  du  comapost-operatoire. 

Pour  clore  cette  interessante  discussion,  Lannois  insista  sur 
un  element  important  au  point  de  vue  du  pronostic,  qui  consiste 
-a  e valuer  le  taux  d’elimination  de  l’acetone,  et  Bar  conclut  qu’il 
lie  fallait  inLervenir  que  si  l’analyse  de  l’urine  avait  demontr6 
que  la  glycosurie,.l’acidite  et  l’acetone  etaient  rares,le  succes  de 
Poperation  dependant  partiellement  de  Panalyse  des  urines  et  de 
Pintoxication  par  les  anesthesiques. 

Au  cours  de  cette  discussion,  personne  ne  parla  de  la  ponction 
lombaire  ;  or,  au  point  de  vue  du  pronostic  j’estime  que  les 
auristes  devraient  distinguer  trois  categories  de  diabetiques  : 

a)  ceux  qui,  en  dehors  d’une  grande  quantite  de  sucre  dans 
les  urines,  presentent  d’autres  symptomes  generalises. 
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h )  Les  malades  aiteints  de  glycosurie  transitoire  ou  les  jeunes 
gens  chez  lesquels  les  phenomenes  cliniques  ne  sont  pas  trop 
accentues. 

c)  Les  cas,  peu  communs,  dans  lesquels  on  decouvre  du  sucre 
en  abondance  dans  le  liquide  cephalo-rachidien. 

C’est  chez  les  malades  de  la  premiere  et  de  la  troisieme  catego- 
rie  que  l’on  remarque,  en  operant,  les  destructions  les  plus  eten- 
dues,  aussi  succombent-ils  dans  le  coma  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long. 

En  se  basant  sur  cette  classification  et  surtout  sur  le  rapport 
quantitatif  existant  entre  le  sucre  des  urines  et  celui  du  liquide 
cephalo-rachidien,  on  pourra  dresser  des  statistiques  au  lieu 
de  recueillir  des  observations  en  masse ;  jusqu’a  present  on  a 
enregistre  tous  les  cas  de  diabete  accompagnes  de  suppurations 
auriculaires  sans  etablir  de  distinction  entre  les  formes  graves 
et  benignes  meme  avant  d’intervenir,  entre  les  operations  pre- 
coces  et  tardives,  entre  les  cas  operes  sous  anesthesie  complete 
et  ceuxpour  lesquels  on  se  contente  de  l’anesthesie  locale. 

C’est  par  la  que  peche  la  statistique  globale  deBuck  qui  admet 
que  la  mortality  atteindrait  71  °/„  chez  les  sujets  non  operes  et 
43  °/0  chez  les  operes.  Toutefois  il  declare  que  les  resultats 
seraient  plus  satisfaisants  dans  une  statistique  moderne,  alors 
qu’autrefois  on  intervenait  tardivement  sans  surveiller  la  diete 
ni  l’administration  des  anesthesiques,  au  point  que  dans  les  obser¬ 
vations  d’ancienne  date  il  est  question  d’individus  qui  succom- 
berent  dans  le  coma  sitot  apres  l’intervention,  ce  qui  ne  se  veri- 
fie  presque  jamais  actuellement. 

Generalement  les  diabetiques  supportent  mal  les  operations , 
de  sorte  que  les  auristes  discuteront  longtemps  encore  sur  les 
circonstances  dans  lesquelles  on  peut  intervenir  avec  chance  de 
succes.  D’apres  Koerner,  la  question  demeurera  en  suspens  tant 
qu’on  n’aura  pas  recueilli  un  nombre  suffisant  de  cas  en  deter¬ 
minant  exactement  la  quantite  de  sucre  existant  avant  et  apres 
l’intervention  et  en  decrivant  avec  precision  la  lesion  auriculaire. 
C’est  seulement  en  agissant  ainsi,  dit  Kcerner,  que  l’auriste 
pourra  etre  fixe  sur  les  indications  et  contre-indications  opera- 
toires. 

Il  est  certain  que  les  otites  aigues  et  chroniques  des  diabe¬ 
tiques  sont  atypiques,  aussi  faut-il  donner  raison  tant  a  ceux  qui 
veulent  operer  au  debut  qu’a  ceux  qui  preconisent  l’expectative  ; 
les  uns  croient  necessaire  d'abaisser  le  taux  du  sucre  avant 
d’intervenir  dans  les  formes  chroniques  et  les  autres  observerent 
une  diminution  du  sucre  dans  les  formes  aigues  operees  en 
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temps  utile;  il  enest  qui  redoutent  bien  moins  la  presence  du 
sucre  que  celle  de  Facetone  et  enfin  d’autres  preferent  la  nar- 
cose  generalisee  a  l’anesthesie  locale  redoutant  l’apparition  d’une 
necrose  sur  le  point  anesthesie. 


Les  donnees  que  j’ai  pu  recueillir  au  sujet  de  cette  question 
controversee  m’ont  porte  a  conclure  qu’en  these  generale  : 

1°  La  presence  du  sucre  ne  suffit  pas  a  retarder  l’interven- 
tion,  que  la  lesion  auriculaire  soit  aigue  ou  chronique ; 

2°  Au  contraire,  Fexistence  de  Facetone  et  de  l’acide  diace- 
tique  denonce  un  coma  probable ; 

3°  Lorsque  le  taux  du  sucre  s’eleve  au-dessus  de  3  °/0,  l’anes- 
thesie  complete  devierit  dangereuse  et  il  faut  intervenir  avant 
que  la  leucocytose  ne  revete  un  caractere  grave. 

La  resistance  aux  infections  etant  tres  attenuee  chez  les  dia- 
betiques,  l’issue  favorable  dependra  de  la  rapidite  de  l’interven- 
tion  et  du  mode  de  traitement,  et  dans  ce  cas  il  faut  recourir  a 
une  asepsie  intense  et  ne  pas  employer  d’antiseptiques  engen- 
drant  frequemment  la  necrose ;  on  soumettra  egalement  les 
malades  a  une  diete  antidiabetique  severe. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  aucun  auteur  s’occupant  des  lesions  de 
l’oreille  chez  les  diabetiques  n’a  signale  la  valeur  de  la  ponction 
lombaire  au  point  de  vue  operatoire. 

Meme  au  cas  ou  les  symptomes  auriculaires  sont  peu  accuses, 
il  se  peut  que  le  liquide  cephalo-rachidien  renferme  une  grande 
quantite  de  sucre,  d’ou  la  necessite  d’intervenir  promptement 
sur  l’oreille  moyenne  et  les  cavites  accessoires;  il  arrive  fre¬ 
quemment  que  l’on  constate  des  lesions  tres  graves  dans  les  cas 
de  cette  categorie. 

Vice  versa,  on  peut  observer  des  phenomenes  precoces  assez 
graves  avec  peu  de  sucre  dans  les  urines  et  le  liquide  cephalo- 
rachidien  et  absence  totale  d’acetone  et  d’acide  diacetique ;  alors 
une  surveillance  vigilante  associee  au  regime  antidiabetique  nous 
permettra  d’intervenir  dans ,  d’excellentes  conditions  ou  meme 
d’atteindre  la  guerison  sans  operation. 

En  dernier  ressort,  on  observe  des  cas  graves  dans  lesquels 
on  rencontre  le  sucre  en  abondance  dans  les  urines  et  le  liquide 
cephalo-rachidien  avec  des  traces  tres  marquees  d’acetone  et 
d’acide  diacetique,  dans  lesquels  il  convient  de  reserver  le  pro- 
nostie  et  pour  lesquels  le  chirurgien  n’encourra  aucune  respon- 
sabilite,  quelle  qu’en  soit  l’issue.  Mais  il  est  des  cas  de  ce  genre 
qui  se  terminent  heureusement  en  intervenant  d’urgence  apres 
avoir  pris  certaines  precautions. 
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Observation  I.  — Vieillard  de  70  ans,  diabetique  depuis  longtemps. 
Porteur  d’une  otite  moyenne  suppuree  aigue  droite,  il  vient  consul- 
ter  pour  une  otorrhee  avec  secretion  profuse  et  une  mastoidite  avec 
propagation  aux  teguments.  Le  taux  du  sucre  peut  etre  evalue  a 
5  »/„.  Sous  le  chloroforme,  on  ouvre  la  masto'ide  qui  est  transformee 
en  une  cavity  suppurante.  Pansement  tous  les  deux  jours  ;  la  cavite 
osseuse  secrete  du  pus  en  abondance.  Le  malade  refuse  de  se  sou- 
mettre  au  regime  antidiabetique  et  par  consequent  la  glycosurie  se 
maintient  a  un  taux  eleve.  Environ  trois  semaines  apres  l’opera- 
tion,  le  malade  tombe  brusquement  dans  le  coma  et  il  est  enleve 
en  quelques  heures. 

Obs.  II.  —  Femme  de  58  ans,  diabetique  averee  depuis  quelques 
mois.  Au  cours  de  l’influenza,  elle  est  prise  d’otite  moyenne  suppu¬ 
ree  gauche  avec  otalgie  violente  et  accidents  mastoidiens.  La 
malade  refuse  de  suivre  un  regime  antidiabetique  et  elle  repousse 
une  intervention  precoce.  Le  taux  du  sucre  oscille  entre  5  et  8  °/0. 
Une  quinzaine  apres  le  debut  de  la  mastoidite,  on  decide  l’operation 
sous  anesthesie  locale.  La  mastoidite  etait  envahie  par  du  pus  et 
des  granulations.  A  la  suite  de  l’intervention  le  sucre  et  l’acetone 
disparaissent,  mais  la  malade  meurt  dans  le  coma  au  bout  d’une 
semaine. 

Obs.  III.  —  Malade  de  62  ans,  tres  diabetique  depuis  plusieurs 
annees.  Six  mois  auparavant,  elle  souffrit  d’une  otite  moyenne  sup¬ 
puree  gauche  d’origine  grippale  qui  dura  quatre  mois  et  Unit  par 
guerir.  Il  y  a  25  jours  que  l’oreille  a  recommence  a  suppurer  abon- 
damment  avec  accompagnement  de  symptomes  mastoidiens  et  tem¬ 
perature  elevee.  Apres  avoir  beaucoup  tergiverse,  on  se  decide  a 
operer  sous  le  chloroforme.  La  masto'ide  etait  remplie  de  pus  et  de 
granulations.  La  lievre  tomba  aussitot,  mais  au  5e  jour,  elle  reparut 
associee  a  des  phenomenes  imputables  soit  au  coma  diabetique, 
soit  a  des  complications  endocraniennes  incipientes.  La  ponction 
lombaire  livra  passage  5  un  liquide  hemo-purulent  dense  a  basse 
pression ;  apres  avoi  traite  ce  liquide  par  la  dilution  et  l’ebullition 
pour  coaguler  l’albumine,  on  le  Ultra  et  on  le  soumit  a  la  reaction  de 
Fehling;  on  obtint  ainsi  au  fond  de  l’eprouvette,  un  beau  coloris 
d’oxyde  de  cuivre.  Une  meningite  se  declare  au  bout  de  24  heures 
et  emporte  la  malade  en  16  heures. 

'  Obs.  IV.  —  Homme  de  62  ans,  diabetique  depuis  de  longues 
annees.  Le  taux  du  sucre  oscille  de  6  5  10  °/0.  Otalgie  gauche,  sans 
otorrhee,  d’installation  recente.  Depuis  quelques  jours  la  masto'ide 
est  tumefiee,  douloureuse  avec  association  de  fievre.  A  l’otoscopie, 
on  ne  releve  rien  d’anormal,  meme  pas  l’hyperemie  de  la  membrane 
du  tympan  du  cote  malade.  Sous  le  chloroforme,  on  perfore  la  mas- 
toide  qui  est  bourree  de  pus  et  de  granulation ;  le  sinus  nage  dans 
le  pus.  Sous  l’influence  du  regime  antidiabetique,  l’etat  du  malade 
s  ameliore  rapidement.  On  ne  decouvre  plus  que  des  traces  de  gly¬ 
cosurie.  Vingt  jours  apres  l’operation  la  plaie  est  cicatrisee  et  le 


malade  se  dispose  a  quitter  la  maison  de  sahte  lorsqu’il  tombe  dans 
le  coma  et  meurt  au  bout  de  quelques  heures.  On  pratiqua  la  ponc- 
tion  lombaire  des  que  le  coma  se  manifesta  et  on  decouvrit  du  sucre 
grace  aux  reactifs  de  Nylander  et  de  Fehling  et  au  sulfate  de  cuivre. 

Obs.  V.  —  Vieillard  de  64  ans,  diabetique  depuis  longtemps.  Les 
urines  renferment  beaucoup  de  sucre.  A  la  suite  de  l’influenza  il 
contracte  une  otite  moyenne  suppuree  aigue  bilaterale  avec  suppu¬ 
ration  profuse  et  violentes  douleurs.  Pas  de  fievre,  ni  d’accidents 
masto'idiens.  Regime  alimentaire  severe  et  medication  locale.  Bien- 
tot  la  glycosurie  s’attenue  et  l’otite  s’ameliore  au  point  quele  malade 
quitte  l’hopital.  Au  bout  d’un  mois,  mort  dans  le  coma,  tandis  que 
l’otorrhee  subsiste  tres  attenuee. 

X (  Obs.  VI.  —  Homme  de  52  ans,  diabetique,  chez  lequel  le  sucre 
atteint  de  2  k  5%.  Otalgie  sans  ecoulement  du  c6te  gauche  suivie 
au  bout  de  quelques  semaines  d’un  abccs  mastoidien  externe 
extrinseque.  Un  chirurgien  pratique  une  incision  qui  livre  passage 
a  du  pus  abondant,  mais  il  subsiste  une  fistule  qui  continue  a  laisser 
sourdre  du  pus.  Le  malade  nous  consulte  et  en  sondanl  le  trajet 
flstuleux  nous  avons  la  sensation  de  penetrer  dans  la  profondeur  de 
l’os.  Nous  effectuons  la  masto'idectomie  sous  le  chloroforme  et  nous 
trouvons  l’apophyse  saine ;  toutefois  le  trajet  flstuleux  conduit  a  la 
gouttiere  du  sinus,  qui  est  remplie  de  granulations  et  de  pus.  Les 
suites  opdratoires  furent  parfaites  et  le  malade  suivit  exactementson 
rdgimejil  gudrit  en  six  semaines. 

Obs.  VII.  —  Malade  de  50  ans,  atteint  des  longtemps  de  diabete, 
chez  lequel  le  laux  du  sucre  varie  de  2  &5  °/0.  Apres  avoir  pris  des 
bains  de  mer,  il  souffre  d’une  otite  moyenne  suppurde  aigue  droite 
avec  participation  masto'idienne.  On  intervient  sous  le  chloroforme 
et  on  decouvre  une  vaste  cavite  bourrde  de  pus  et  de  granulations. 
Guerisonen  deux  mois.  Le  regime  a  etc  strictement  observe. 

Obs.  VIII.  —  Ilomme  de  45  ans,  diabetique  depuis  plusieurs 
annees,  chez  lequel  le  sucre  varie  de  d  a  3  °/0.  Sans  cause  appreciable 
il  presente  une  otite  moyenne  suppuree  aigue  droite  sans  manifesta¬ 
tions  graves.  Inopindment  on  voit  surgir  des  accidents  masto'idiens 
associes  a  de  la  cephalalgie,  de  l’insomnie  et  des  nausecs.  Par  la 
ponction  lombaire,  on  extrait  10  cmc.  de  liquide  cephalo-rachidien. 
On  ne  trouve  pas  trace  de  glucose.  L’intervention  sous  le  chloro¬ 
forme  degage  la  masto'ide  bourree  de  pus  et  de  fongosites;  excision 
en  totalite  de  la  paroi  de  l’apophyse  caride.  Guerison  en  deux  mois. 
Regime  antidiabetique  tres  strict. 

Obs.  IX.  —  Malade  de  38  ans  chez  lequel  le  sucre  oscille  entre  3 
et  6  °/0  depuis  plusieurs  annees.  Otorrhee  chronique  gauche.  Depuis 
une  quinzaine,  otite  moyenne  suppuree  droite,  accompagnee  recem- 
ment  de  douleurs  mastoidiennes  et  de  tumefaction  des  teguments. 
Aussitdton  pratique  l’evidement  mastoidien  apres  chloroformisation. 
Le  malade  guerit  en  deux  mois  et  son  etat  general  s’ameliore  au 
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point  que  l’on  croit  devoir  proposer  l’opdration  radicale  pour  l’autre 
oreille,  mais  le  malade  refuse  toute  intervention  pour  le  moment,  il 
se  borne  a  suivre  un  regime  tres  severe. 

Obs.  X.  —  Femme  de  56  ans,  soignee  a  I’hopital  pour  une  otite 
moyenne  suppuree  aigue  droite,  accompagnee  de  masto'idite.  Ascen¬ 
sion  thermique  et  symptbmes  alarmants.  A  l’examen  de  l’urine,  on 
decouvre  du  sucre  (0,64  °/0)  ;  la  malade  ignorait  qu’elle  edt  le  dia- 
bete.  La  ponction  lombaire  livre  passage  a  15  c.  c.  de  liquide  cephalo- 
rachidien  limpide,  contenant  beaucoup  d’albumine  mais  pas  trace 
deglucose.  On  intervient  aussitbt  et  on  evacue  un  vaste  abces  mas- 
to'idien.  Gudrison  en  deux  mois.  La  malade  a  suivi  un  regime 
durant  son  sejoui-  5  l’h6pital. 


Nous  pouvons  tirer  quelques  deductions  utiles  a  la  pratique 
otiatrique  des  observations  que  nous  venons  de  rapporter. 

Tout  d’abord ,  nous  sommes  de  plus  en  plus  convaincu  que  la 
presence  du  sucre  dans  les  urines  en  cas  de  complications  oti- 
tiques  necessite  une  intervention  precoce  qui  n’a  chance  de  reus- 
sir  que  si  les  malades  sont  encore  relativement  jeunes. 

Mais  nous  insistons  surtout  sur  Fimportance  de  la  ponction 
lombaire,  pas  tant  au  point  de  vue  curatif  que  pour  le  diagnos¬ 
tic  et  le  pronostic  et  pour  guider  le  chirurgien  sur  la  conduite 
qu’il  devra  suivre  dans  chaque  cas  en  particular. 

Si  nous  decouvrons  par  la  ponction,  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien,  une  quantite  plus  ou  moins  grande  de  pus,  de  l’ace- 
tone  et  de  l’acide  diacetique,  notre  pronostic  devra  etre  tres 
reserve  ;  au  contraire,  quelle  que  soit  la  gravite  de  la  suppura¬ 
tion  auriculaire  si  avant  et  apres  l’operation,  nous  ne  trouvons 
pas  trace  de  glucose  dans  le  liquide,  nous  acquerrons  la  certi¬ 
tude  que  l’intervention  ne  sera  troublee  ni  par  le  coma,  ni  par 
d’autres  complications,  soit  au  cours  de  la  maladie,  soit  par  le 
fait  de  Fanesthesie. 

Sans  pretendre  avoir  deerit  un  symptome  pathognomonique 
des  mastoidites  diabetiques,  je  ferai  observer  qu’il  aechappeaux 
auteurs  tels  que  Delille,  Ledoux,  Curschmann,  etc.  qui  se  sont 
occupes  de  la  valeurdiagnostique  ettherapeutique  dela  ponction 
lombaire,  en  particulier  dans  les  complications  intracrftniennes 
d’origine  auriculaire  etpharyngee. 
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SCLfiROME  ET  GROSSESSE  * 

Par  leProf.  GERBER  (de  Konigsberg). 

[Traduction  par  R.-J.  Pouget,  d’Angouleme.] 

On  connait  I’influence  nefaste  de  la  grossesse  sur  la  tubercu- 
Iose.  II  arrive  souvent  de  voir  une  tuberculosej usque,  la  latente 
devenirtout  a  coup  manifeste,  ou  bien  une  tuberculose  evidente, 
surtout  celle  du  larynx,  recevoir  un  veritable  coup  de  fouet  du 
fait  d’une  grossesse,  d’un  accouchement  ou  de  suites  de  couches, 
au  point  de  compromettre  la  vie  de  la  mere  et  celle  de  l’enfant. 
Beaucoup  ont  vu  la  une  influence  speciale  ala  tuberculose;  c’est 
une  erreur  a  notre  avis.  Gertes  la  grossesse  entraine  derriere  elle 
tout  un  cortege  d’hyperemies,  d’oedemes,  d’infiltrations  au  niveau 
des  voies  respiratoires  superieures,  qui  peuvent  etre  tres  bien 
supportes  chez  les  femmes  robustes  et  qui  peuvent  aussi  se  tra- 
duire  par  des  epistaxis  et  des  inflammations  catarrhales  de  la 
gorge  etdu  larynx;  mais  si  ces  divers  organes  sont  deja  atteints 
il  en  resultera  une  aggravation  evidente.  Erwin  Mayer 1  2  qui 
examina  62  femmes  gravides  (grossesse,  accouchement,  post 
partum)  trouva  dans  42  °/0  des  cas  les  lesions  du  larynx  signa- 
lees  plushaut,  et  dans  cenombre  61,  5  °/0  interessaient  la  region 
arytenoi'dienne.  Or  on  sait  que  cette  region  est  le  lieu  de  predi¬ 
lection  de  la  tuberculose  laryngee  a  son  debut,  ainsi  pourrait 
s’expliquer  l’influence  nefaste  de  la  grossesse  sur  la  bacillose. 
Mais  la  tuberculose,  parmi  diverses  maladies,  est-elle  la  seule  a 
devenir  ainsi  manifeste  ou  a  passer  a  l’etat  aigu  sous  I’influence 
dela  grossesse?  Nous  donnerons  a  ce  propos  unexemple. 

MUe  Emma  K...,  18  ans,  de  Marianpol,  gouvernement  de  Suwalki 
en  Russie,  se  pr^sente  h  nous  pour  la  premiere  fois  le  4  aout  1908. 
Elle  se  plaint  d’obstruction  nasale.  Bonne  sante  apparente.  Le  nez 
exterieur  est  normal.  Des  deux  cotes  la  permeabilite  nasale  est  tres 
faible. 

Rkinoscopie  anterieure.  — ■  La  fosse  nasale  gauche  est  complete- 
ment  obstruee.  Entre  la  tete  du  cornet  et  le  septum  sont  des  syne- 
chies  partielles.  En  arriere  sont  des  bourgeons  epais,  granuleux  sur 
le  cornet  et  la  eloison.  Le  tout  est  assez  peu  visible.  La  fosse  nasale 

1.  Travail  de  la  Clinique  rhino-laryngologique  de  Kcenigsberg. 

2.  Sur  les  relations  entre  les  voies  respiratoires  superieures  et  l’appareil 
genital  de  la  femme  (Travail  de  la  clinique  gynecologique,  et  de  la  clinique 
rhino-laryngologique  de  Koenigsberg) .  Zeitschr.  f.  Laryngol.,  1910. 
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droile  est  un  peu  plus  large.  Sur  le  plancher  nasal,  le  cornet  infi- 
rieur,  le  septum  sont  des  boutons  larges,  saillants,  de  dimensions 
variables  analogues  a  de  la  cire. 

Pharynx.  —  Le  voile  du  palais  est  retracts  vers  le  haut.  La  luette 
semble  raccourcie.  Rien  autre. 

Rhinoscopie  postirieure.  —  Rien  de  special. 

Diagnostic.  — •  Sclerome. 

5  a  out  1908.  Excision  au  cautere  et  ala  pince.  Hemorragie  mode- 
rie.'  Bougirage.  Comme  la  patiente  ne  peut  rester  longtemps  a  Kce- 
nigsberg,  on  la  renvoie  chez  elleavec  un  traitement  approprie.  L’exa- 
men  histologique  donna  du  tissu  de  scUrome  type  avec  cellules  de 
Mikulicz. 

i  juin  1910.  Nous  revoyons  k  nouveau  la  malade. 

Depuis  un  an  et  demi  ont  apparu  de  la  gene  respiratoire  et  de 
l’enrouement  qui  augmentent  peu  a  peu.  La  malade  rejette  du  pus  el 
des  mucosites.  Les  oreilles  sont  obstruees,  mais  l’oreille  droite  va 
mieux.  II  y  a  quelques  semaines  un  confrere  pratiqua  une  interven¬ 
tion  au  nez  et  au  larynx  et  la  malade  fut  consideree  comme  guerie. 

Examen.  —  Rien  k  signaler  dans  les  teguments  externes  du  nez. 
Obstruction  nasale. 

Rhinoscopie.  —  Fosse  nasale  gauche  retrecie.  En  haut  et  en  bas, 
le. septum  repousse  la  paroi  laterale,  et  entre  les  deux  s’ecoule  une 
secretion  muqueuse.  Le  plancher  du  nez  est  le  siege  d’une  infiltra¬ 
tion  plate.  A  droite,  le  bourgeonnement  des  parois  laterale  et  me- 
diane  a  produit  une  atrisie  ;  il  en  resulte  un  orifice  ayant  a  peine  2 
millimetres  de  diametre.  Au-dessus  est  une  seconde  ouverture. 

Pharynx.  —  La  luette  semble  manquer.  Les piliers droits etgauches 
se  rejoignent  a  angle  aigu  sur  la  ligne  mediane.  La  paroi  postirieure 
du  pharynx  est  dessechee,  comme  laquie. 

Rhinoscopie  postirieure.  —  Voile  du  palais  fortement  epaissi  et 
comme  cicatriciel  sur  son  bord,  septum  epaissi,  choanes  reduites  a 
l’itat  de  deux  petits  orifices  circulaires,  beaucoup  de  puset  de  muco¬ 
sitis. 

Epiglotte  normale,  fausses  cordes  ligerement  teinties  en  gris, 
cordes  vocales  itroites,  un  .peu  rouges.  On  trouve  un  gontlement  gri- 
satre  sous-gloltique  occupant  surtout  les  rigions  situies  au-dessous 
de  la  corde  vocale  droite,  au-dessous  de  la  commissure  antirieure  et 
a  gauche  au-dessous  de  l’apophyse  vocale. 

Dans  la  profondeur  de  la  trachie  on  aper?oit  des  croutes. 

3  join  191 0.  A  l’institut  hygiinique  on  trouve  dans  les  sicritions 
nasales  des  bacilles  encapsulis  donnant  1’impression  de  bacilles  du 
sclirome. 

Excision  difficile  de  l’infiltration  nasale. 

1 5  juin  1 91 0.  Une  injection  d’huile  mentholie  dans  le  larynx 
amene  une  crise  de  suffocation. 

21  juin  1910.  On  introduit  dans  le  larynx  des  tubes  de  Schrotter. 
La  malade  les  supporle  tres  difficilement,  elle  a  de  friquents  acces 
de  suffocation.  Enveloppements  glacis  du  cou. 
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23  juin  1910.  Le  tube  de  Schrotter  est  remplace  par  celui  de  O’ 
Dwyer  n°  8,  qui  est  tres  bien  supporte  et  laisse  en  place  pendant  40 
minutes. 

2  juillet  1910.  Le  tube  d’O’ Dwyer  n°  41  est  garde  plusieurs  heures, 
puis  la  malade  a  un  acces  de  suffocation  violent. 

9  juillet  1910.  Le  tube  n°  12  est  tres  facilement  supporte  ;  aussi 
on  cesse  la  dilatation  et  on  commence  la  radiotherapie  sur  le  larynx. 

23  juillet  1910.  On  enleve  quelques  fragments  du  septum,  et  on 
dilate  le  voile  avec  le  doigt. 

13  juillet  1910.  Les  lesions  sous-glottiques  ont  completement  dis- 
paru.  Respiration  libre,  voix  claire.  Le  voile  du  palais  reste  comme 
auparavant  retracte  vers  le  haut,  mais  les  choanes  sont  larges.  Les 
fosses  nasales  sont  un  peu  etroitesmais  il  n’y  aplus  d’excroissances, 
ni  de  synechies.  On  renvoie  aujourd’hui  la  malade. 

12  janvier  1911 .  Apres  5  mois  d’absencenous  revoyons  la  malade. 
Elle  parait  d’une  sante  florissante,  parle  bien,  respire  sans  difficul¬ 
ty  ;  elle  ne  se  plaint  de  rien. 

;  Pas  de  modifications  dans  l’aspect  exterieur  du  nez . 

Rhinoscopie.  —  Fosses  nasales  retrecies,  tendance  k  la  formation 
de  croutes.  Quelques  points  bourgeonnants.  Pas  de  syndchies. 

•  Pharynx.  —  Luetteraccourcie.  Voile  attire  en  haut  comme  aupara¬ 
vant,  paroi  posterieure  du  pharynx  seche  et  recouverte  de  croutes. 

Arriire-nez.  —  Retreci  par  la  traction  vers  le  haut  du  voile  du 
palais  ;  les  choanes  sont  libres. 

Larynx.  —  Epiglotte,  cordes  vocales,  bandes  ventriculaires  nor- 
males.  Glotte  tres  libre,  large,  mais  un  peu  retrecie  k  la  partie  pos¬ 
terieure  des  cordes  vocales  par  l’epaississement  de  la  muqueuse 
sous-glottique.  Quelques  centimetres  plus  bas  se  voient  un  petit 
bourrelet  parallele  a  la  corde  vocale  gauche,  et  un  petit  bouton 
sur  la  paroi  posterieure.  Au-dessous  on  voit  tres  bien  la  trachee. 

Depression  tympanique  a  droite. 

2  fierier  1911.  On  laisse  la  malade  retourner  chez  elle. 

Depuis  lors  la  malade  se  sentit  tres  bien.  Elle  se  maria.  Au  debut 
de  1912,  son  perem’ecrivit  que  sa  fllle  etant  enceinte  depuis  8  mois, 
souffrait  d’une  dyspnee  intense.  Je  repondis  qu’on  m’adressat  tout 
de  suite  la  malade. 

30  avril  1912.  Nous  revoyons  la  malade  qui  est  dans  le8e  mois  de 
sa  grossesse.  Les  difficultes  de  la  respiration  ont  considerablement 
augmente  ces  temps  derniers,  si  bien  que  la  jeune  femme  a  des 
craintes  pour  l’accouchement.  Elle  parait  fatiguee,  respire  mal,  est 
dyspneique  et  raconte  qu’elle  a  le  nez  obstrue,  qu’elle  respire  tres 
difficilement,  mais  qu’elle  ne  se  plaint  pas  d’ailleurs. 

Exterieurement  le  nez  ne  presente  aucun  changement. 

Rhinoscopie.  —  En  avant  se  trouve  un  gonflement  epais,  rigide, 
parti  de  la  region  anterieure  du  cornet  inferieur.  Le  septum  est  un 
peu  epaissi,  ainsi  que  le  plancher  du  nez,  mais  la  masse  principale 
provient  du  cornet.  Elle  empeche  d’apercevoir  les  regions  poste- 
rieures  de  la  fosse  nasale. 
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Pharynx.  —  Le  voile  du  palais  est  attire  dans  le  cavum,  la  luette 
completement  retractee,  si  bien  qu’elle  semble  manquer.  La  paroi 
posterieure  du  pharynx  est  couverte  de  croutes. 

Cavum.  —  Examen  impossible. 

Larynx.  —  Epiglotte,  bandes  ventriculaires,  cordes  vocales,  paroi 
posterieure,  en  un  mot  tout  le  larynx  presente  un  aspect  tout  a  fait 
normal.  Au-dessous  dela  glotte,  a  peupres  a2  centimetres,  ontrouve 
au  point  soigne  deja  plusieurs  mois  auparavant  un.retrecissement  de 
la  trachee.  La  lumiere  enestpleine  de  croutes.  Traitement:  cauteres, 
serre-nceuds,  pincespourle  nez.  Inhalations  et  sondes  pour  le  larynx. 

/cr  mat  1 912.  On  enleve  la  saillie  dure  du  cornet  inferieur,  le 
calibre  de  la  fosse  nasale  se  trouve  elargi  en  avant,  mais  la  permea¬ 
bility  nasale  reste  tres  faible  etant  donnees  les  lesions  plus  poste- 
rieures.  Le  diametre  de  l’orifice  tracheal  est  environ  celui  d’une  len- 
tille. 

2  mai  1912.  —  On  place  la  sonde  de  Schrotter  la  plus  mince,  elle 
passe  bien,  mais  la  malade  nela  supporte  pas. 

3  mai  1912.  —  Apres  coca’inisation  on  place  dans  le  nezdes  drains 
de  caoutchouc.  La  respiration  nasale  se  retablit.  La  malade  renonce 
au  traitement  de  la  stenose  tracheale. 

J’explique  alors  a  la  malade  qu’il  y  a  urgence  pour  elle  a  accou- 
cher  dans  la  clinique  de  notre  ville  oil  nous  pourrons  la  surveiller. 
Elle  s’y  refuse  et  s’en  revient  chez  elle  avec  une  respiration '  nasale 
meilleure,  mais  une  forte  dyspnee  tracheale. 

II  est  evident  que  l’on  doit  mettre  sur  le  compte  de  la  gros- 
sesse  1’aggravation  rapide  des  lesions,  et  notammentdes  lesions 
tracheales,  et  ici,  comme  dans  les  tuberculoses  laryngees  gi’aves, 
on  doit  envisager  avec  les  plus  grandes  inquietudes  la  fin  de  la 
grossesse  et  de  Taccouchement. 

Nous  dirons  done  que  le  sclerome,  comme  la  tuberculose  du 
larynx,  autorise  l’interruption  de  la  grossesse,  l’avortement  pro- 
voque. 


IV 


OBSERVATIONS  DE  LA  PRATIQUE 

Parle  Prof.  V.  NIKITINE  (de  Saint-Petersbourg). 

[Traduction  par  Michel  de  Kervily,  de  Paris.] 

Pendant  ces  dernieres  annees  j’ai  observe  plusieurs  cas  qui 
m^ritent,  a  mon  avis,  de  retenir  l’attention  des  specialistes  et 
que  je  crois  utile  de  publier. 

Polype  pharyngien. 

S.  D.,  homme  de  peine,  age  de  36  ans.  Le  malade  raconte  que  la 
respiration  est  devenue  difficile  depuis  deux  ans  environ,  il  y  avait 
dans  la  gorge  parfois  des  demangeaisons  et  de  temps  en  temps  une 
gene.  II  y  avait  aussi  une  toux  seche  ou  bien  avec  crachats.  II  y  a 
eu  deux  fois  un  peu  de  sang  dans  les  crachats,  mais  seulement  apres 
des  acces  violents  de  toux.  II  n’y  avait  pas  de  fievre.  On  ne  trouve 
aucune  modification  du  c6t6  des  poumons  et  du  coeur.  L’examen 
bacteriologique  des  crachats  donna  un  rbsultat  negatif.  Dans  ces 
derniers  mois  la  sensation  de  chatouillement  dans  la  gorge  devint 
plus  forte  et  plus  frequente.  A  la  suite  des  demangeaisons  il  y  avait 
souvent  une  toux  suffocante ;  la  respiration  etait  genee  a  tel  point 
que  le  malade  tomba  deux  fois  en  syncope.  Apres  chaque  acces  la 
voix  devenait  ordinairement  enrouee  pour  quelque  temps.  A  l’exa- 
men  du  naso-pharynx  et  du  larynx  on  ne  trouve  rien  d’anormal  sauf 
des  signes  d’un  etat  catarrhal  peu  prononce ;  mais  du  cote  gauche 
de  l’epiglotte  entre  cette  derniere  et  la  racine  de  la  langue  il  existe 
un  polype  du  volume  d’un  pois,  fixe  a  un  pedicule  et  assez  mobile. 
De  temps  en  temps,  ce  polype,  selon  toute  apparence,  tombait  dans 
le  larynx  et  provoquait  les  phenomenes  decrits  ci-dessus.  Comme 
ce  polype  etait  mobile  et  comme  par  sa  couleur  il  se  distinguail 
mal  de  la  muqueuse  voisine,  il  etait  assez  difficile  de  le  decouvrir, 
ce  qui  explique  pourquoi  le  traitement  auquel  le  malade  avait  ete 
sounds  auparavanL  n’avait  pas  donpe  de  resultat.  Le  malade  guerit 
apres  l’ablation  du  polype  au  moyen  d’une  anse  froide  et  l’emploi 
de  pulverisations  calmantes.  L’examen  microscopique  montra  que  ce 
polype  etait  un  fibrome. 

Polype  du  larynx. 

G.  R.,  femme  de  condition  bourgeoise,  agee  de  66  ans.  Vint  con- 
suiter  a  la  policlinique  en  avril  1909.  Trois  ans  auparavant  elle  avait 
commence  a  sentir  une  certaine  gene  dans  la  respiration,  principa- 
lement  a  1’inspiration  pendant  une  marche  un  peu  rapide,  ou  pendant 
une  conversation.  Parfois,  surtout  pendant  la  toux,  la  malade  sentait 
que  quelque  chose  la  genait  dans  la  gorge.  La  deglutition  n’est  pas 
douloureuse.  La  voix  est  claire.  La  toux  est  insignifiante.  La  res¬ 
piration  le  plus  souvent  est  libre.  Le  nez  est  le  plus  souvent  obli- 


344 


ORIGINAUX 


tere,  surtout  du  c6te  droit.  A  l’examen  des  fosses  nasales  on  trouve 
des  deux  cotes  des  polypes  muqueux.  Dans  le  pharynx  on  trouve 
des  signes  de  congestion  passive.  A  l’examen  du  larynx,  on  trouve 
dans  la  region  du  cartilage  aryteno'ide  droit  sur  le  cote  interne,  une 
tumeur  un  peu  mobile,  du  volume  d’une  amande,  de  couleur  rouge- 
grisatre,  avec  une  surface  irreguliere,  avec  un  developpement  vas- 
culaire  notable.  La  tumeur  faisait  saillie  dans  la  lumiere  du  larynx 
et  bougeait  pendant  la  respiration,  mais  ne  fermait  pas  toute  la  fente 
laryngee,  ne  genait  pas  la  respiration  et  n’avait  pas  d’influence  sur 
la  voix.  II  n’y  avait  pas  de  douleur.  Cette  tumeur  saignait  facilement 
lorsqu'on  la  touchait  au  moyen  d’un  stylet,  mais  ce  toucher  ne  pro- 
voquait  aucune  sensation  douloureuse.  On  ne  pouvait  conlourner  la 
base  de  la  tumeur  au  moyen  d’un  stylet  que  difficilement  et  l’on 
pouvait  constater  que  cette  tumeur  etait  implantee  sur  une  base 
large.  Les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  n’etaient  pas 
augmentes  de  volume.  Prenant  en  consideration  l’age  de  la  malade, 
la  facilite  avec  laquelle  cette  tumeur  saignait  et  ce  fait  que  cette 
tumeur  n’  vait  aucune  influence  ni  sur  la  respiration  ni  sur  la  voix, 
on  resolut  de  faire  l’ablation  des  polypes  du  nez  et  de  laisser  en 
observation  la  tumeur  du  larynx.  Mon  opinion  etait  que  cette  tumeur, 
selon  toute  apparence,  etait  de  nature  benigne,  probablement  un 
fibrome  avec  un  developpement  notable  des  vaisseaux ;  mais  comme 
cette  tumeur  saignait  facilement  je  ne  voulus  pas  en  prendre  un 
fragment  pour  1’examen  microscopique. 

La  premiere  fois  je  vis  cette  malade,  comme  je  l’ai  deja  dit,  en 
avril  1909.  A  partir  de  cette  epoque  la  malade  vint  de  temps  en 
temps  a  la  policlinique  et  j’ai  pu  suivre  le  developpement  de  la 
tumeur,  qui  augmentait  petit  a  petit  de  volume,  et  quoique  en  1912 
elle  occupait  presque  toute  la  lumiere  du  larynx,  elle  ne  donnait  lieu 
cependant  k  aucune  sensation  subjective  desagreable,  ni  du  cote  de 
la  respiration, 'ni  du  cote  de  la  voix.  En  meme  temps  on  pouvait 
remarquer  que  la  tumeur  devenait  de  plus  en  plus  mobile  et  que  son 
pedicule  devenait  de  plus  en  plus  fin.  L’augmentation  de  la  mobilite 
de  la  tumeur  donnait  lieu  chez  la  malade  a  une  sensation  de  chatouil- 
lement  dans  la  gorge  et  a  des  acces  de  toux,  qui  etaient  calmes  par 
des  medicaments  anesthesiques,  donnes  en  inhalations.  Dans  tous 
les  cas  la  tracheotomie  restait  possible. 

Cet  etat  se  prolongeait  jusqu’en  avril  1912,  lorsque  la  malade  vint 
a  la  policlinique  et  me  remercia  tres  vivement  pour  sa  guerison.  En 
realite,  pendant  un  acces  de  toux,  la  tumeur  s’arraeha  de  son  point 
d’ implantation  et  fut  expulsee  ou  bien  avalee  par  la  malade,  de 
sorte  que  je  ne  pus  examiner  la  tumeur.  A  sa  place  il  restait  un 
petit  epaississement  cicatriciel,  de  sorte  que  la  malade  s’6tait  debar- 
rassee  spontanement  de  son  affection. 

Catarrhe  chronique  du  larynx. 

P.  B.,  paysanne  agee  de  42  ans.  Vint  a  la  policlinique  le  17  janvier 
1912,  se  plaignant  de  sa  voix  enrouee,  presque  sans  sonority  et  de 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


345 


la  difficulte  de  parler  en  general  :  lorsque  la  malade  veut  parler,  il 
se  produit  parfois  une  aphonie  complete.  II  n’y  a  pas  de  douleur 
dans  le  larynx  lorsque  la  malade  parle,  mais  la  parole  est  difficile. 
L ’affection  dure  depuis  pres  de  8  mois;  elle  est  apparue  apres  un 
rhume.  La  femme  travaille  aupres  d’un  poele.  Les  modifications  dans 
la  voix  sont  apparues  petit  a  petit,  et  ont  continue  a  augmenter 
progressivement.  Les  fosses  nasales  sont  libres.  On  ne  remarque 
aucune  modification  dans  le  naso-pharynx.  Par  ailleurs,  la  femme 
est  bien  portante.  L’intestin  fonctionne  normalement. 

A  l’examen  du  larynx  on  trouve  que  les  deux  cordes  vocales  sont 
rouges,  recouvertes  de  petites  tumefactions ;  elles  sont  epaissies, 
surtout  la  corde  droite ;  la  corde  vocale  gauche  est  epaissie  princi- 
palement  aupres  de  son  extremite  anterieure.  Les  cordes  vocales  ne 
se  touchent  pas  pendant  la  phonation  et  il  reste  entre  elles  une 
fente  elliptique.  Il  n’y  a  pas  de  douleur  pendant  la  deglutition,  ni 
pendant  la  toux.  Il  y  a  une  sensation  de  seeheresse  dans  la  gorge. 
On  posa  le  diagnostic  de  laryngite  chronique.  On  ne  trouva  aucune 
indication  de  tuberculose  ou  de  syphilis,  ni  dans  les  antecedents,  ni 
dans  l’examen  de  tout  l’organisme. 

Pour  le  traitement,  outre  les  pulverisations,  les  inhalations  de 
poudres  astringentes  dans  le  larynx  et  les  gargarismes,  on  pratiqua 
tous  les  10  ou  12  jours  la  cauterisation  lineaire  des  cordes  vocales 
au  moyen  d’un  galvano-cautere  fin.  Apres  quatre  cauterisations  les 
cordes  vocales  diminuerent  notablement  d’epaisseur,  elles  devinrent 
plus  regulieres  et  moins  tumefiees,  pendant  la  phonation  elles  purent 
se  rapprocher  plus.  La  voix  devint  notablement  plus  sonore;  actuel- 
lement  il  ne  se  produit  plus  d’aphonie  complete  et  la  gene  dans  le 
larynx  pendant  la  conversation  est  notablement  diminuee.  L’obser- 
vation  est  encore  continuee. 

Lesion  syphilitique  du  naso-pharynx 
avee  fievre  syphilitique. 

Malade  agee  de  39  ans.  En  automne  de  l’annde  1910  cette  femme 
commenga  a  souffrir  d’un  coryza  tres  penible.  On  employa  differents 
traitements  locaux  mais  sans  bon  resultat,  jusqu’au  printemps. 
Pendant  le  traitement  (le  medecin,  apparemment  considerait  qu’il 
s’agissait  d’une  affection  tuberculeuse),  la  malade  perdit  sa  luetle 
par  suite  d’un  processus  mal  determine,  et  se  plaignit  d’avoir  de  la 
difficulte  pendant  la  deglutition  des  aliments.  En  meme  temps,  la 
temperature  de  la  malade  commenga  a  presenter  chaque  soir  une 
ascension  jusqu’a  38°  et  meme  39°,  landis  que  la  temperature  etait 
le  matin  &  37°  et  meme  plus  bas.  La  deglutition  des  aliments  deve- 
naitde  plus  en  plus  difficile  et  souvent  les  aliments  passaient  par 
le  nez.  J’ai  vu  la  malade  pour  la  premiere  fois  au  mois  de  decembre 
1907.  La  malade  paraissait  de  plus  en  plus  faible  et  maigrissait. 
L’appetit  etait  mauvais  ;  il  y  avait  une  soif  vive,  avec  perte  de  forces 
et  de  l’insomnie.  La  toux  etait  insignifiante  et  elle  ne  genait  pas  la 
malade.  La  malade  devint  cacheetique.  La  peau  et  les  muqueuses 
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de  la  bouche  et  du  pharynx  etaient  tres  p&les.  Sur  la  paroi  post4- 
rieure  du  pharynx  et  sur  le  pilier  droit  il  y  avait  une  ulceration 
superficielle,  atone,  sans  reaction  sur  les  bords,  recouverte  de 
quelques  rares  croutes  seches.  L’ulceration  occupait  presque  toute 
la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  s’etendait  meme  en  haut  derriere 
le  voile  du  palais.  Les  amygdales  n’etaient  pas  augmentees  de 
volume.  Dans  la  cavite  nasale  on  remarquait,  outre  la  paleur  et  la 
secheresse  des  muqueuses,  d’assez  grandes  croutes  mais  il  n’y  avait 
sous  elles  aucune  ragade  ni  ulceration.  La  luette  manque  et  on  voit 
a  sa  place  une  cicatrice  pale.  On  n’observe  pas  de  cicatrices  en 
d’autres  regions.  Pendant  la  phonation  le  voile  du  palais  ne  se  con- 
tracte  presque  pas.  Dans  le  larynx  les  muqueuses  sont  pales,  mais 
les  cordes  vocales  ne  presentent  pas  de  modification  et  la  voix  est 
normale.  Les  ganglions  sous-maxillaires  ne  sont  pas  augmentes  de 
volume  mais  il  existe  une  tumefaction  notable  des  ganglions  de  la 
nuque  et  du  cou.  En  d’autres  regions  du  corps  il  n’y  a  aucune  cica¬ 
trice  ni  aucune  trace  d’druption.  Dans  les  poumons,  outre  les  signes 
d’une  bronchite  insignifiante,  on  ne  trouve  aucune  lesion.  L’examen 
des  crachats  et  des  mucosites  obtenus  par  raclage  de  l’ulceration 
ne  donna  qu’un  resultat  negatif  au  point  de  vue  de  la  presence  des 
bacilles  de  Koch.  La  reaction  de  Pirquet  et  Calmette  fut  egalement 
negative.  La  rate  n’est  pas  augmentee  de  vdlume  et  on  ne  reussit 
pas  a  la  palper.  La  malade  a  de  la  tendance  a  la  constipation.  Au 
debut  du  mariage,  il  y  a  eu  un  avortement.  Pas  d’enfants.  Il  n’y  a 
pas  eu  d ■’affection  gynecologique. 

La  malade  se  plaint  de  perte  d’appetit ;  la  soif  est  vive ;  pendant 
la  deglutition  la  malade  se  plaint  de  sentir  de  la  secheresse  et  de  la 
douleur  dans  la  gorge.  Parfois  les  aliments  reviennent  par  le  nez 
et  pendant  la  deglutition  la  douleur  s’irradie  dans  les  oreilles.  Sen¬ 
sation  de  secheresse  dans  le  nez  et  formation  de  croutes  qui  se 
detachent.  Vers  le  soir  il  y  a  de  la  fievre  presque  tous  les  jours  mais 
sans  sueurs  consecutives.  Affaiblissement.  La  malade  est  forcee  de 
garder  le  lit.  La  reaction  de  Wassermann  n’etait  pas  connue  en  1908. 
Considerant  que  tous  les  signes  qui  pouvaient  indiquer  l’existence 
de  la  tuberculose  manquaient,  je  m’arretai  au  diagnostic  de  lupus 
ou  de  syphilis.  En  faveur  du  lupus  nous  avions  une  evolution  tres 
lente  de  l’affection,  l’existence  d’une  ulceration  atone  et  pale.  Mais, 
d’un  autre  c6te,  il  n’y  avait  pas  de  cicatrices,  il  n’y  avait  pas  de 
lesions  de  la  peau  du  visage  ;  la  malade  avait  de  la  fievre  (ce  qu’on 
n’observe  pas  dans  les  cas  de  lupus) ;  la  malade  etait  cachectisee, 
et  cependant  l’amaigrissement  tres  prononce  et  la  faiblesse  de  la 
malade  n’etaient  pas  en  rapport  avec  le  caractere  et  l’aspect  de  l’ul- 
ceration.  Il  ne  restait  que  la  syphilis  quoiqu’elle  fut  absolument  nice 

Le  plus  difficile  etait  d’expliquer  la  fievre,  mais  on  sait  que  dans 
la  syphilis  aussi  il  existe  de  la  fievre  qui  est  presque  toujours  quo- 
tidienne  ou  absolument  atypique  ;  en  outre  cette  fievre  est  presque 
toujours  vesperale  ou  nocturne,  ce  qui  la  distingue  dela  fievre  inter- 
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mittente.  Ajoutons  encore  que  1’acces  de  fievre  syphilitique  se 
reduit  en  somme  a  un  seul  stade,  le  stade  de  l’elevation  de  la  tem¬ 
perature.  Les  frissons  et  la  sudation  ne  s’observent  que  comme  des 
symptomes  accidentels  et  secondaires.  Les  malades  eux-memes, 
comme  cela  est  arrivd  aussi  dans  le  cas  present,  ne  remarquent  dans 
faeces  de  fievre  que  l’elevation  de  la  temperature.  Ces  malades  ne 
se  plaignent  pas  d’avoir  des  frissons  et  de  la  sudation.  En  partant 
de  cette  idee  et  en  considerant  le  marasme  progressif,  la  tumefac¬ 
tion  des  ganglions  de  la  nuque  et  les  douleurs  dans  la  gorge  presen- 
tant  une  augmentation  vesp6rale,  j’ai  reconnu  qu’il  s’agissait  de 
syphilis . 

J’ai  prescrit  h  cette  malade  le  traitement  mercuriel  sous  forme 
d’injections  hypodermiques.  Deja  apres  la  premiere  piqure  la  tem¬ 
perature  du  soir  descendit  a  37°5,  et  devint  normale  apres  trois 
injections.  La  malade  qui  auparavant  etait  tres  nerveuse  devint 
beaucoup  plus  calme.  Le  sommeil  revint,  ainsi  que  l’appetit,  d’autant 
plus  que  la  malade  commen?a  a  avaler  librement  des  aliments ;  il  y 
eutune  sorte  de  resurrection.  Lorsque  la  serie  des  injections  mercu- 
rielles  fut  terminee  (32  injections  avec  emploi  simultane  d’iodure  de 
potassium)  la  malade  se  retablit  completement  et  engraissa.  Le  trai¬ 
tement  par  le  mercure  et  l’iodure  fut  repete  au  bout  de  trois  mois  et 
la  malade  se  porta  bien  jusqu’a  l’automne  1911.  A  cette  epoque  il 
se  developpa  un  cancer  de  l’estomac  qui  fut  la  cause  de  la  mort. 

L’hiver  dernier  j’ai  eu  dans  ma  policlinique  un  cas  analogue. 
Chez  une  jeune  femme  mariee,  j’ai  observe  dans  le  pharynx  des 
lesions  qu’on  pouvait  tout  d’abord  considerer  comme  etant  de 
nature  tuberculeuse  malgre  qu’il  ne  fut  pas  constate  de  lesions 
pulmonaires.  Mais  il  y  avait  de  la  fievre  et  un  alfaiblissement 
progressif  avec  un  aspect  particulier  des  lesions  dans  le  pharynx 
(ulceration  pale,  atone,  superficielle,  augmentant  lentemenl, 
sans  reaction  sur  les  bords)  qui  faisaient  penserala  tuberculose. 
Cependant  le  resultat  negatif  donne  par  la  reaction  a  la  tuber- 
culine  etle  resultat  positif  donne  par  la  recherche  des  spirochetes 
m’ont  eclaire  sur  la  nature  de  l’affection. 

La  fievre  syphilitique,  pour  une  raison  indeterminee,  se  ren¬ 
contre  le  plus  souvent  chez  les  femmes  qui  sont  atteintes  de 
syphilis,  surtout  lorsqu’elles  sontjeunes;  on  l’observe  plus  rare- 
ment  chez  les  hommes.  En  outre,  cette  fievre  est  loin  d’etre 
toujours  un  symptome  de  lesions  locales  et,  le  plus  souvent, 
son  degre  de  developpement  ne  va  pas  parallelement  avec  les 
lesions  produites  par  l’affection  ;  mais  il  semble  bien  qu’elle  soit 
directement  causee  par  l’infection  et  qu’elle  represente  littera- 
lement  une  sorte  de  fievre  syphilitique  specifique. 


V 

PROFESSION  ET  OTOPATHIE  1 

Par  P.  LAVAL  (de  Toulouse). 

L’existence  de  troubles  de  lafonctiou  auditive  par  malmenage 
ou  surmenage  ne  saurait  etre  discutee;  depuis  longtemps  d’ail- 
leurs,  les  auteurs  s’accordent  a  reconnaitre  1’influence  nefaste  de 
certaiues  professions  sur  l’oreille.  Mais  en  dehors  de  cette  affirma¬ 
tion  d’ordre  general,  on  ne  trouve  que  peu  de  travaux  consacres 
a  cette  question.  Les  traites  se  montrent  encore  plus  reserves, 
c’est  a  peine  s’ils  nomment  la  «  maladie  des  chaudronniers  ». 
Toutefois,  d’interessantes  publications  se  sont  fait  jour  (Alt, 
Delsaux,  Wittmaack),  mais  on  les  compte  encore,  et  toutes  sont 
d’actualite.  Aussi,  n’hesitons-nous  pas  a  apporter  notre  modeste 
contribution.  La  question  de  la  surdite  professionnelle  est  fort 
complexe ;  on  s’en  rendra  compte  sans  peine  en  songeant  aux 
divers  facteurs  qui  peuvent  intervenir  dans  son  etiologie.  A 
titre  d’indicationsonpeut  des  a  present  envisager  trois  groupes  : 

a)  les  surdites  par  traumatisme  direct  (surdite  des  lutteurs) ; 

b)  les  surdites  par  traumatisme  indirect  (surdite  des  sujets  sou- 
mis  a  des  variations  de  pression  atmospherique) ;  c)  certaines 
surdites  d’ordre  un  peu  special  comme  par  exemple  celle  des 
telephonistes. 

Laissant  de  cote  les  categories  precedentes,  nous  limiterons 
notre  sujet  a  1’etude  exclusive  de  l’hypoacousie  progressive  par 
surmenage  ou  malmenage  de  l’organe  auditif.  Si,  comme  nous 
le  disions  plus  haut,  nous  sommes  fixes  sur  l’origine  profession¬ 
nelle  de  certaines  surdites,  nous  l'e  sommes  beaucoup  moins  sur 
les  caracteres  cliniques  de  cette  affection,  sur  son  individuality 
propre  et  sur  les  conditions  de  sa  production  .  Nous  bornant  a  la 
partie  clinique,  nous  laisserons  volontairement  de  cote  les  ques¬ 
tions  de  doctrine  que  pourrait  soulever  cette  etude.  Nos  efforts 
tendront  a  donner  a  l’hypoacousie  professionnelle  par  malme¬ 
nage  sa  personnalite  et  sa  place  dans  le  cadre  nosologique. 

Le  sujet  atteint  de  troubles  auditifspar  surmenage  profession- 
nel  se  plaindra,  et  cela  presque  toujours,  uniquement  d’hypo- 
acousie,  dont  il  ne  peut  preciser  exactement  le  debut.  L’affection 

1.  Communication  au  Congees  frangais  d'oto-rhino-laryngologie,  mai 
1912. 
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est  discrete  d'allure,  mais  progressive  dans  sa  marche,  sans  la 
moindre  remission. 

Trois  periodes  peuvent  etre  envisagees.  Tout  d’abord,  si  le 
malade  se  rend  compte  que  son  oreille  est  «  moins  fine  »,  il  ne 
s’occupe  guere  de  ce  detail,  car  1’audition  a  la  voix  articulee  est 
tres  satisfaisante,  et  le  reste  pendant  longtemps.  Rarement  Fau- 
riste  est  consulte  a  cette  periode  que  Ton  pourrait  appeler  la 
periode  d’avertissement. 

Puis  la  conversation  est  moins  bien  suivie;  le  sujet  se  plaint 
de  l’articulation  defectueuse  de  ses  interlocuteurs,  surtout  s’ils 
ne  se  placent  pas  pres  de  lui ;  mais  peu  a  peu  il  se  rend  compte 
que  c’est  son  oreille  qui  est  insuffisante;  les  troubles  dans  Fau- 
dition  de  la  voix  articulee  augmentent  de  plus  en  plus ;  c’est  la 
periode  de  gene  qui  commence  et  qui  nous  conduit  le  malade. 

Plus  tard  enfin  s’ouvrira  la  periode  d’infirmite  alors  que  la 
voix  haute  ne  sera  plus  perpue  qu’au  contact  du  pavilion.  Mais 
prealablement,  notre  sourd  n’aura  pas  manque  de  nous  signaler 
qu’il  ne  perpoit  pour  ainsi  dire  plus  le  piaillement  des  oiseaux, 
le  chant  des  cigales,  le  cri  du  grillon,  les  nuitsd’ete  lui  paraissent 
mortes  ;  il  evite  la  conversation  avec  les  femmes  et  les  enfants 
que  generalement  il  entend  fort  mal ;  enfin  la  fatigue  a  une 
influence  defavorable  sur  son  audition,  toujours  plus  mauvaise 
dans  la  soiree.  Point  fort  important  :  la  paracousie  de  Willis 
n’est  jamais  signalee. 

Sans  aller  plus  -avant  dans  l’analyse  des  divers  symptomes, 
nous  n’aurons  aucune  peine  a  reconnaitre  tous  les  caracteres  de 
la  surdite  de  perception.  Rien  n’y  manque  en  effet  :  marche 
progressive,  conservation  pendant  longtemps  de  l’audition  du 
Jangage  articule,  surdite  pour  les  sons  aigus,  affaiblissement  ves- 
peral  de  l’acuite,  absence  de  la  paracousie  de  Willis,  tendance 
a  elever  la  voix. 

Nous  avons  indique  que,  d’une  fapon  generale,  le  debut  de 
Faffection  etait  lent  et  surtout  insidieux  par  le  developpement 
parallele  des  lesions  dans  les  deux  oreilles,  rendant  ainsi  toute 
comparaison  impossible ;  mais  il  peut  en  etre  autrement.  Le 
debut  peut  etre  brusque  et  la  cause  tres  facilement  retenue.  Dans 
ce  cas,  le  bourdonnement  est  de  regie  et  peut  meme  preceder 
d’assez  longtemps  Fhypoacousie.  Mais  il  faut  remarquer  que  ce 
mode  d’invasion  de  la  maladie  est  consecutif  a  une  excitation 
particulierement  violente  de  Foreille,  ainsi  qu’en  temoigne  le 
bourdonnement  d’emblee  (coup  de  sifflet  strident  par  exemple). 
Nous  avons  fait  deja  remarquer  que  dans  la  forme  a  debut  lent 
il  n’existe  pas  d’acouphenes,  leur  existence  et  surtout  leur  inten- 
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site  notable  doit  eveiller  nos  soupgons  sur  la  possibility  d’une 
etiologie  differente  (infections,  diathese)  ou  sur  l’association  de 
causes  diverses. 

Quant  au  vertige,  il  est  dgalement  l’exception  dans  la  surdite 
professionnelle  par  malmenage.  II  peut  s’observer  a  titre  passa- 
ger  surtout  dans  la  forme  a  debut  brusque ;  sa  persistance  anor- 
male  doit  faire  songer  comme  pour  les  bourdonnements  a  la 
coexistence  d’autres  facteurs  etiologiques.  L’examen  du  laby- 
rinthe  posterieur  est  generalement  normal. 

Si  nous  passons  a  Fexamen  objectif  du  sujet,  nous  recueille- 
rons  des  donnees  d’une  importance  capitale  qui  ne  feront  que 
corroborer  celles  de  l’examen  subjectif,  dont  les  indications 
acquierent  de  ce  fait  meme  la  plus  grande  yaleur. 

G’est  vainement  que  Fon  cherchera  une  affection  du  nez  ou  du 
cavum  pouvant  etre  consideree  comme  de  quelque  importance 
pour  les  troubles  auditifs.  Les  voies  aeriennes  sont  le  plus  sou- 
vent  en  parfait  etat.  Ce  n’est  pas  que  Fon  ne  puisse  observer 
concurremment  une  rhinite  hypertrophique  par  exemple,  mais 
on  ne  saurait  voir  une  relation  de  causalite  entre  un  coryza  vul- 
gaire  plus  ou  moins  recidivant  et  des  lesions  profondes  de  l’ap- 
pareil  de  perception.  Ce  serait  d’ailleurs  aller  a  Fencontre  des 
enseignements  de  la  clinique  journaliere.  II  en  est  de  meme  en 
ce  qui  concerne  la  membrane  du  tympan  :  elle  peut  etre  epaissie, 
infiltree  de  sels  calcaires  sans  etre  pour  quelque  chose  dans  Invo¬ 
lution  de  l’hypoacousie  professionnelle.  II  n’en  faut  pourpreuve 
que  les  tres  nombreux  cas  ou  il  est  impossible  de  depister  la 
moindre  lesion  tubo-tympanique.  Contrairement  a  l’opinion  des 
anciens  observateurs  qui  faisaient  graviter  toute  la  patbologie 
otique  autour  de  la  lesion  tympanique,  Fexperience  quotidienne 
mieux  avertie  nous  fait  admettre  qu’un  sujet  peut  etre  frappe  de 
labyrinthite  et  presenter  quelques  lesions  de  l’appareil  de  trans¬ 
mission  sans  influence  sur  la  lesion  nouvelle.  Nous  n’insisterons 
pas  sur  ce  fait  qui  releve  a  la  fois  et  de  la  raison  pure  et  de  Fex¬ 
perience. 

Envisageons  un  cas  type  de  surdite  professionnelle,  c’est-a- 
dire  sans  lesions  des  voies  aero-tympaniques  et  sans  tare  patho- 
logique,  et  procedons  a  l’examen  objectif  de  l’audition.  Voici  la 
reponse  que  nous  obtenons  : 

1°  L’epreuve  de  Schwabach  (ut2)  est  tres  raccourcie ; 

2°  L'epreuve  de  Weber  (ut2)  est  lateralisee  du  c6te  le  moins 
malade ; 

3°  La  perception  cranienne  a  la  montre  de  Lucae  est  tres  affai- 
•blie ; 
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4°  La  perception  aerienne  egalement  tres  diminuee ; 

5°  Memes  resultats  avec  1’acoumetre  de  Politzer ; 

6°  La  duree  de  perception  aerienne  du  diapason  ut6  de  Lucae 
est  extremement  raccoureie  ; 

7°  La  limite  inferieure  des  sons  est  en  general  normale  (ut1  ou 
ut°),  meme  en  periode  avancee  de  la  maladie  ; 

8°  La  limite  superieure,  par  contre,  est  des  le  debut  tres  nota- 
blement  abaissee ; 

9°  L’examen  de  la  voix  indique  une  audition  suffisante  pour 
les  phonemes  graves ; 

10°  Les  phonemes  aigus  sont  mal  percus; 

11°  L’epreuve  de  Gelle  est  positive  tant  que  le  Iabyrinthe  est 
susceptible  de  repondre ; 

12°  Pas  de  paracousie  de  Willis. 

C’est  done  bien  d’une  surdite  de  la  perception  qu’il  s’agit ;  si 
Ton  etablit,  avec  les  donnees  precedentes,  la  courbe  auditive  a 
l’aide  des  schemas  d’Escat,  on  obtient  un  diagramme  type;  l’af- 
faissement  du  trace  au  niveau  de  la  zone  hypersensible  est  par- 
ticulierement  notable  et  l’on  sait  toute  l’importance  qu’Escat 
attache  a  ce  signe  dans  le  diagnostic  des  otites  de  la  perception. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  revolution  de  la  surdite 
professionnelle  est  en  general  lente ;  un  facteur  est  cependant 
susceptible  de  modifier  cette  allure,  c’est  l’age  du  sujet  soumis 
au  malmenage.  Blanc  rapporte  1  dans  sa  these  une  observation 
d’Escat  fortinteressante  :  il  s’agit  d’unjeune  ferblantier  de32ans 
qui  ne  percevait  plus  la  montre  par  l’os,  mais  a  12  ans  il  avait 
commence  a  battre  le  metal  dans  l’atelier  de  son  pere ;  et  cepen¬ 
dant  pas  de  lesions  des  voies  aeriennes  ou  tubo-tympaniques, 
pas  d’heredite  otosclereuse. 

Le  nombre  encore  restreint  de  nos  observations  personnelles 
ne  nous  permet  pas  un  essai  de  classification  des  professions 
d’apres  leur  gravite  pour  l’oreille;  mais,  en  nous  basant  sur  les 
142  cas  rapportes  par  Blanc  (voir  plus  haut),  nous  constatons 
que  dans  ce  nombre  les  chaudronniers-toliers  sont  representes 
par  24  cas,  les  ferronniers  et  riveurs  par  23,  les  serruriers  et 
forgerons  par  17,  les  ferblantiers  par  13,  les  employes  de  che- 
mins  de  fer  par  13,  les  minotiers  par  9,  les  officiers  d’artillerie 
par  8,  les  ouvriers  d’usines  bruyantes  par  7,  etc.  Sans  donner  a 
cette  statistique  plus  de  valeur  qu’elle  ne  doit  en  avoir,  on  peut 
se  faire  une  idee  de  l’importance  relative  de  certaines  professions 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe  et  constater  par  exemple  que, 

1.  Blanc.  Surdite  professionnelle,  avril  1912. 
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des  divers  metiers,  ce  sont  ceux  qui  s’exercent  au  milieu  de 
vibrations  sonores  les  plus  diverses  dans  leurs  caracteres  et  les 
plus  discordantes  qui  paraissent  le  plus  redoutables  pour  l’au- 
dition. 

Nous  ne  rapporterons  que  trois  observations  sur  une  quinzaine 
que  nous  avons  pu  suivre  tant  dans  le  service  d’oto-rhino-laryn- 
gologie  de  l’Hotel-Dieu  que  dans  notre  clientele  privee.  D’ail- 
leurs,  elles  sont  calquees  les  unes  sur  les  autres  pour  ainsi  dire  ; 
les  differences  ne  portent  que  sur  des  points  accessoires. 

Observation  I.  —  C...,  56  ans,  ouvrier  aux  Ferronneries  du  Midi, 
se  presente  dans  mon  cabinet  pour  surdite  progressive  depuis  4  ans 
surtout.  Pas  de  bourdonnements,  pas  de  vertiges ;  pas  d’antecedents 
pathologiques,  sante  generate  excellente.  Voies  aeriennes  superieures, 
appareil  tubo-tympanique  normaux.  Cependant  le  tympan  parait 
legerement  epaissi.  Pas  de  paracousie  de  Willis. 

Examen  de  l'audition  : 

Schwabach  raccourci. 

Weber  indifferent. 

Rinne  positif  bilateral. 

Acoumetre  de  Lucae  (montre)  air  2  cm. 

«  «  «  os  0. 

Ut6  (de  Lucae)  per?u  par  Pair  -j^-  a  gauche,  a  droite. 

Limite  inferieure  normale  (a  peu  pres)  ut"  (22.  v.  d.). 

Limite  supdrieure  (monocorde)  ut8. 

Lesion  de  l’appareil  de  perception. 

Observation  II.  —  L... ,  56 ans, essayeurde cartouches  aupolygone; 
tire  depuis  25  ans  1500  coups  de  feu  par  jour,  dans  un  abri  tres 
exigu;  il  se  plaint  de  surdite  progressive;  marche  tres  lente  des 
deux  cotes.  Pas  de  bourdonnements,  ni  de  vertiges,  ni  de  paracou¬ 
sie.  Rien  5  retenir  de  notable  dans  les  antecedents  personnels  ou 
hereditaires. 

Examen  du  rhino-pharynx  et  du  tympan  negatif. 

Examen  de  l’audition. 

Weber  indifferent. 

Rinne  franchement  positif  des  deux  c6tes. 

Pas  de  paracousie  de  Bonnier. 

Perception  aerienne  a  la  montre  abolie  des  deux  cotes. 

Perception  osseuse  a  la  montre  abolie  des  deux  cotes. 

Perception  masto'idienne  pour  le  la3  tres  raccourcie. 

Perception  aerienne  pour  l’ut8  =  5  droite,  -gjpr  **  gauche. 

Limite  inferieure  normale. 

Limite  sujferieure  (sifHet  d’Edelmann),  ut9.  ■ 
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Phonemes  aigus  mal  pergus. 

Lesion  de  l’appareil  de  perception. 

Observation  III.  —  B. ex-employe  de  quai  a  la  O  du  Midi, 
53  ans,  se  plaint  de  surdite  ayant  debute  ily  a  longtemps  (10  a  15  ans) 
et  s’aggravant  depuis  quelques  annees.  Dans  le  bruit,  l’audition  est 
particulierement  diminube.  Pas  de  bourdonnements  continus,  mais 
en  a  presents  accidentellement.  Pas  de  signes  d’arterio-sclerose 
nette,  pas  de  vertiges,  pas  de  maladies  infectieuses  graves. 

I  Schwabach  raccourci. 

Weber  indifferent. 

Rinne  positif. 

Acoumetye  (montre  Lucae)  parl’os  =.:  0. 

«  «  par  Pair  =  3  cm.  et  5  cm.  a  gauche. 

Ut6 Lucae  -jrjpr  a  droite  et  -^7-  a  gauche. 

Limite  inferieure  normale. 

Limite  superieure  ut8  (tres  faible). 

Gelle  positif. 

Par  1 'ensemble  des  symptomes  que  nous  avons  exposes,  la 
surdite  professionnelle  par  malmenage  auditif  se  trouve  sufli- 
samment  definie.  Mais,  a  s’en  tenir  aux  grandes  lignes,  on  arri- 
verait  facilement  a  la  confondre  avec  les  diverses  surdites  de  la 
perception.  Toute  surdite  de  la  perception  n’est  pas  une  surdite 
professionnelle.  II  ne  faudra  done  pas  omettre  de  s’enquerir 
sur  les  points  particuliers  qui  donnent  a  cette  otopathie  sa  per- 
sonnalite  ou  qui  en  sont  la  condition  meme;  on  notera  done  avec 
soin  le  genre  de  profession  exercbe  par  le  malade;  on  fouillera 
le  passe  pathologique  et  l’on  se  livrera  a  un  examen  serre  de 
l’etat  general  pour  s’assurer  de  l’inexistence  de  toute  cause  pou- 
vant  produire  des  lesions  analogues  a  celles  provoquees  par  le 
malmenage.  Enfin,  Fabsence  de  certains  symptdmes  tels  que  les 
bourdonnements  et  les  vertiges  appartenant  plus  specialement 
aux  surdites  de  la  perception  en  general,  acheveront  d’assurer 
le  diagnostic.  C’est  donb  sur  Fensemble  de  ces  trois  donnees  que 
reposent  les  notions  de  la  surdite  professionnelle. 

Apres  les  developpements  precedents,  nous  croyons  qu’il  serait 
superflu  d’indiquer  le  diagnostic  differentiel  de  l’affection  qui 
nous  occupe  avec  les  otopathies  seches  s’accompagnant  d’hypo- 
acousie.  II  nous  suffitd’avoir  etabli  que  la  surdite  professionnelle 
est  une  surdite  de  la  perception  a  type  un  peu  special,  mais  com- 
portant  tous  les  caracteres  de  la  courbe  auditive  minutieusement 
elaboree  par  Escat,  aux  publications  duquel  nous  renvoyons. 

Nous  tenons  cependant  a  rappeler  que  l’otosclerose  n’a  rien 
Arch,  de  \aryngol.,  T.  XXXIV,  N”  2,  1912.  23 
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de  commun  avec  l’hypoacousie  professionnelle  progressive.  Si  la 
paracousie  de  Willis  a  etesignalee  a  l’actif  de  cette  derniere,  c'est 
certainement  par  erreurde diagnostic;  il  s’agissait  surement  d’oto- 
sclerose;  il  n’y  a  d’ailleurs,  pour  s’en  convaincre,  qua  se  reme- 
morerles  caracteres  de  la  surdite  et  ceux  de  sa  courbe  auditive. 

Seule  la  surdite  senile  merite  une  mention,  car  elle  est  en  tous 
points  semblable  a  l’hypoacousie  professionnelle  par  malmenage; 
d’ailleurs,  cette  derniere  n’est-elle  pas  une  senilite  precoce  de 
l’organe  use  par  un  fonctionnement  abusif?  Il  n’y  a  done  pas 
lieu  de  chercher  a  dilFerencier  deux  etats  absolument  identiques; 
c’est  done  sur  les  a-c6tes  de  la  question  qu’il  faudra  nous  baser 
souvent  pour  apprecier  l’importance  a  attacher  a  la  senilite  ou  a 
la  lesion  professionnelle. 

Mais  il  esL  encore  des  cas  ou  la  multiplicity  des  facteurs  etio- 
logiques  rend  le  probieme  &  peu  pres  insoluble.  Regrettons 
surtout  au  point  de  vue  medico-legal  de  ne  pouvoir  repondre 
entierement  a  certaines  contingences.  La  maladie  professionnelle 
n’est  pas  encore  un  accident  de  travail,  mais  elle  tend  a  le  deve- 
nir.  11  nous  arrivera  done  d’etre  appeles  a  donner  notre  opinion 
dans  des  conditions  fort  delicates.  Nous  avons  essaye  d’apporter 
un  peu  de  precision  dans  une  question  complexe  ;  nous  pensons 
etre  arrive  a  un  resultat  qui  permettra  de  vaincre  de  nombreuses 
difficultes. 


VI 


QUELLE  METHODS  DE  TREPANATION 
DU  LABYRINTHE  DEVONS-NOUS  PREFfiRER  ? 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 

Dix  ans  en  arriere,  la  chirurgie  du  labyrinthe  se  limitait  a  l’ou- 
verture  du  conduit  semi-circulaire  externe,  du  vestibule  et  du 
lima?on  par  le  fond  de  la  caisse.  A  cette  epoque,  apres  Hins- 
berg  et  avant  personne  en  Espagne  et  pays  latins,  j’executai 
la  trepanation  du  labyrinthe. 

Deux  ans  plus  tard  (1905),  Bourguet,  de  Toulouse,  citait  mon 
procede  operatoire,  et  Gradenigo,  de  Turin,  le  citait  aussi,  en 
1906,  dans  sa  monographie. 

Quelque  temps  apres  la  pyolabyrinthite  etant  mieux  connue, 
il  survint  une  autre  technique;  car  l’experience  avait  demontre 
que  lepus  passait  a  la  fosse  cerebelleuse  par  le  conduit  auditif 
interne,  l’aqueduc  du  vestibule  et  les  conduits  semi-circulaires 
posterieurs. 

Je  pretends  vous  parler  de  cette  technique  m’appuyant  sur 
mon  experience  et  disposant  de  plusieurs  preparations  anato- 
miques  que  je  vais  vous  montrer  pour  faciliter  mes  explications. 

Methode  de  Neumann.  —  Neumann  n’a  rien  invente;  on  devrait 
dire  methode  de  Jansen,  ou  au  moins  de  Jansen-Neumann.  Par 
cette  methode  on  ouvre  en  arriere  le  conduit  semi-circulaire 
externe  et  les  conduits  posterieurs,  en  faisant  sauter  la  paroi 
posterieure  du  rocher  entrele  sinus  etle  conduit  auditif  interne. 
On  penetre  apres  dans  le  vestibule  par-derriere,  sans  ouvrir  les 
fenetres  rondes  et  ovales  ni  le  promontoire.  Sur  cette  piece  ana- 
tomique  (fig.  I )  j’ai,  en  outre,  ouvert  le  vestibule  en  haut,  sur 
le  recessus  epitympanique. 

Methode  de  Bourguet  (fig.  2).  —  Ouverture  de  la  partie 
posterieure  du  conduit  semi-circulaire  externe  etdu  conduit  pos- 
terieur.  On  penetre  dans  le  vestibule  par  la  branche  profonde 
de  conduit  s.  c.  externe  et  on  ouvre  la  branche  commune  du  con¬ 
duit  s.  c.  posterieur.  Finalement  ouverture  de  la  branche  superfi- 
cielle  du  conduit  s.  c.  externe  et  section  du  pont  osseux  entre  les 
deux  fenetres  en  faisant  sauter  le  promontoire. 

1 .  Communication  au  IV"  Contrres  espagnol  d’oto-rhino-iaryngolgie  (Bit- 

han  nmM 


356 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


sur  un  temporal  (Collection  Botey). 

A,  Ouvertures  du  conduit  demi-circulaire  poslerieur .  —  B,  Ouverture  de  la  boucle 
du  canal  semi-circulaire  externe.  —  C,  Promontoire  intact,  on  y  voit  la  fenetre 
ovale,  sans  etrier  ;  au  fond  de  la  cavite  operatoire  une  enorme  breche  trapdzoi'dale 
constituee  par  la  suppression  de  la  paroi  posterieure  du  rocher  entre  le  sinus  et  le 
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Fig.  3.  —  Trepanation  du  labyrinthe  par  la  mdthode  de  Hautant. 


Au  fond  d’une  large  ouverture  de  1'antre  et  des  cellules  et  derriere  le  massif  du 
facial,  on  voit  trois  trous  (plus  grands  que  nature  pour  faciliter  la  comprehen¬ 
sion)  ;  l’antdrieur  appartient  a  la  boucle  du  canal  externe  etles  superieur  etinfe- 
rieur  au  canal  posterieur.  Les  fenetres  ovale  et  ronde  ont  etd  ouvertes. 


Fig.  4.  —  Trepanation  du  labyrinthe,  melhode  de  Botey. 
Ouverture  des  conduits  s.  externe  et  postdrieur.  Sur  le  promontoire  on  observe 
ouverte  l’ampoule  du  conduit  s.  superieur.  Le  vestibule  et  le  limaijon  ont  ete  aussi 
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Methode  de  Hautant  (fig.  3).  —  Reunion  des  deux  fenetres 

et  ouverture  du  promontoire.  On  place  la  curette  coudee  de 
Kretschmann  dans  le  vestibule,  et  on  fait  a  la  gouge  derriere  le 
coude  du  facial,  un  carre  de  trepanation;  sur  la  paroi  anterieure 
de  cecarre  apparaltla  boucle  du  conduit  semi-circulaire  externe ; 
on  penetre  par  sa  branche  interne  dans  le  vestibule  en  ayant 
l’extremite  de  la  curette  comme  guide. 

Methode  de  Botey  (fig.  4).  — •  Ouverture  de  la  boucle  du 
canal  externe  au  niveau  de  Yaditus.  On  creuse  a  la  fraise,  entre 
le  massif  du  facial  et  le  sinus,  une  tranchee  de  8  a  9  millimetres 


de  profondeur  et  de  6  a  7  de  hauteur.  On  ouvre  de  cetle  fagon 
en  masse  le  canal  posterieur,  la  branche  commune  du  superieur 
et  la  paroi  posterieure  du  vestibule.  Apres  on  ouvre  l'extremite 
anterieure  du  canal  semi-circulaire  superieur,  a  4  millimetres 
en  dessus  du  pole  posterieur  dela  fenetre  ovale. 

Finalement,  on  execute  la  defenestration  et  on  defonce  le  pro- 
mon  Loire. 


Methode  de  Ruttin  (fig.  5).  —  Cette  methode  est  une  simplifi¬ 
cation  et  un  perfectionnement  de  cellede  Hautant.  Avec  elle  on 
ne  se  preoccupe  pas  d’ouvrirla  boucle  du  canal  s.  c.  externe  ni  des 
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autres  canaux  semi-circulaires.  Ruttin  decouvre  simplement  le 
vestibule  par-derriere  et  le  limapon  par-devant ;  ce  qui  est  par- 
faitement  suffisant  dans  tous  les  cas  quand  il  n’existe  pas  de  com¬ 
plication  intracranienne  et  pourvu  qu’il  y  ait  de  l’espace  entre 
le  massif  et  la  paroi  posterieure  du  rocher  (fig.  6  et  7). 

La  radicale  largement  executee,  ayantbien  a  decouvert  l’espace 
appele  triangle  de  Trautmann  (entre  le  sinus,  le  massif  et  la 
fosse  cerebrale  moyenne)  on  creuse,  derriere  le  canal  horizontal 


Fig.  6.  —  Temporal  laissant  de  l’espace  pour  ouvrir  par  derriere  le  lahy- 
rinthe  sans  abattre  la  paroi  posterieure  du  rocher. 

F,  Massif  du  facial.  —  S,  Sinus  sygmoidien.  —  T,  Triangle  de  Trautmann. 


et  le  tiers  superieur  du  massif,  un  tunnel  de  un  centimetre  de 
profondeur,  car  ici  la  paroi  posterieure  du  vestibule  se  trouve 
a  la  distance  de  9  a  11  millimetres  de  la  proeminence  du  canal  s. 
c.  horizontal. 

Pendant  que  l’on  travaille  a  cette  tranchee,  on  explore,  de 
temps  en  temps,  avec  une  sonde  mince  et  flexible,  a  travers  la 
fenetre  ovale.  Quand  la  sonde  apparait  derriere  le  massif  le  ves¬ 
tibule  est  ouvert  par  sa  paroi  posterieure. 

'  Ouverture  du  vestibule  et  du  lima?on  par-devant. 

Reflexions.  —  Mon  opinion  actuelle  sur  la  maniere  de  trepa- 
ner  le  labyrinthe  est  quelque  peu  diflerente  de  celle  exprimee, 
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dans  mes  Legons  sur  la  pyolabyrinthite ,  publiees  dans  mes 
Archives ,  et  en  celle  emise  par  moi,  l’annee  passee,  a  la  Societe 
harcelonaise  d'oto-rhino-laryngologie. 

Je  pense  aujourd'hui  que  les  premieres  m^thodes  de  Hinsberg 
et  de  Botey  qui  ouvraient  seulement  le  Iabyrinthe  par  la  caisse, 
ne  doivent  etre  utilisees  que  comme  complementaires  des 
methodes  modernes  de  labyrinthectomie  dont  je  viens  de  vous 
entretenir. 

La  methode  dite  de  Neumann ,  devra  etre  utilisee,  non  seule¬ 
ment  quand  il  y  aura  infection  de  la  fosse  cerebrale  posterieure, 
mais  aussi  forcement  quand  le  manque  de  place  derriere  le  ves¬ 
tibule  (sinus  trop  avance,  antre  tres  petit  ou  nul)  oblige  a  per- 
forer  la  paroi  posterieure  du  rocher. 

Neanmoins,  je  considere  excessive  l’utilisation  de  cette  methode 
systematiquement,  comme  le  font,  avec  son  auteur,  Sieben- 
mann,  Jansen,  Urbantschitsch  et  d’autres,  sous  pretexte  des 
avantages  de  la  methode  pour  atteindre  commodement  le  laby- 
rinthe  par  derriere. 

D’autre  part,  je  ne  pense  pas  que  la  mise  a  nu  de  la  dure-mere 
puisse  etre  un  inconvenient.  Je  ne  connais  aucun  cas  malheu- 
reux  a  cause  de  cela,  et  s’il  peut  quelquefois  y  avoir  une  dechi- 
rure  de  la  dure-mere,  accident  extremement  facile  a  arriver 
etant  donnee  la  situation  de  la  cavite  osseuse,  jamais,  que  je 
sache,  cette  dechirure  n’a  eu  des  consequences  facheuses. 

La  methode  de  Bourguet  est  excellente  dans  les  mains  admi- 
rables  de  son  auteur  qui  possede  une  habilete  extraordinaire ; 
mais  son  extreme  minutie  est  un  inconvenient  pour  celui  qui 
n’est  pas  rompu  aux  travaux  de  l’amphithefitre.  Je  l’ai  essayee, 
en  effet,  plusieurs  fois  et  je  me  la  figure  dans  la  pratique  tres 
longue  et  difficile  a  executeret  meme  impossible  a  terminer  dans 
certains  cas.  Cette  methode  est  un  vrai  tour  de  force. 

D'ailleurs,  a  mon  avis,  il  est  inutile,  apres  avoir  ouvert  la 
branche  posterieure  du  canal  externe,  le  canal  posterieur  et  le 
vestibule,  d’agir  de  meme  avec  la  branche  commune  du  canal 
superieuret  du  canal  posterieur  tres  profondementsituee  ;  puisde 
compliquer  l’intervention  en  y  ajoutant  l’ouverture  de  la  branche 
superficielle  du  canal  externe.  Avec  cela  on  prolonge  beaucoup 
la  duree  de  1’operation,  on  s’expose  a  blesser  la  dure-mere,  le 
sinus  petreux  superieur  et  aussi  a  la  blessure  au  facial  en-dessus 
de  la  fenetre  ovale,  ou  on  ne  doit  jamais,  a  mon  avis,  le  mettre 
a  decouvert,  car  si  ce  nerf  croise  le  canal  de  Faloppe,  c’est-a- 
dires’ilse  trouve  en  position  haute,  la  lesion  est  inevitable. 

La  methode  de  Hautant,  si  repandue  chez  nous  et  en  France, 
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est  d’execution  facile  et  suffisanle  dans  presque  tous  les  cas. 
Mais  elle  ouvre  sans  necessity  la  boucle  du  canal  s.  c.  horizontal 
et  en  bloc  tous  les  autres  conduits  semi-circulaires. 

La  methode  de  Botey  malgre  qu’elle  ajoute  a  celle  de  Hautant 
l’ouverture  du  conduit  superieur  en-dessus  de  Yadilus  et  avec  ce 
faire  on  obtienne  les  avantages  des  autres  methodes,  moins  les 
diffieultes  techniques  de  quelques-unes,  en  assurant  le  drainage 
de  tous  les  canaux  semi-circulaires,  du  vestibule  et  du  limapon, 
est  en  fait  un  peu  longue.  L’experience  m’a  appris,  en  outre, 


que  l’ouverture  de  1’ampoule  du  conduits,  c.  superieur  est  com- 
pletement  inutile  puisque  le  pus,  ne  tend  jamais  ou  presque 
jamais  a  penetrer  par  le  conduit  s.  superieur  vers  la  fosse  cere- 
brale  moyenne  ;  les  lesions  sont  ordinairement  posterieures. 

La  methode  de  Buttin  est  plus  simple  et  facile  que  toutes  les 
autres.  Je  trouve  cette  methode  ideale  au  point  de  vue  de  sa 
securite  et  de  son  efficacite.  Neanmoins  il  existe  des  cas  ou  l’on 
ne  peut  l’executer.  Ges  cas  heureusement  as§ez  rares  sont  ceux 
oil  on  ne  peut  passer  a  travers  le  triangle  de  Trautmann  ;  dans 
ces  circonstances  on  abattra  la  paroi  posterieure  du  rocher. 

Aujourd’hui  j’opere  mes  malades  de  suppuration  du  laby- 
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rinthe  avec  la  methode  de  Ruttin.  S’il  existe  une  complication 
intracranienne  je  mets  a  nu  la  dure-mere  cerebelleuse  et  aussi, 
quelquefois,  la  cerebrale,  en  laissant  entre  l’une  et  l’autre  une 
bande  d’osafin  d’eviter  la  hernie  encephalique. 

Dernierement  j’operais  une  jeune  fille  de  15  ans,  atteintede 
suppuration  chronique  bilaterale  dejl’oreille  avec  pyolabyrinthite 
gauche,  sans  la  moindre  reaction  cochleaire  et  vestibulaire. 

Apres  une  radicale  bien  large  je  ne  pus  absolument  pas  ouvrir 
le  vestibule  par-derriere  ;  le  sinus  etait  tres  procident  et  l’antre 
n’existait  presque  pas.  Derriere  le  massif  et  le  conduit  horizon- 
tale,  il  ne  restait  qu’une  fenle  verticale,  dont  je  ne  pouvais  voir 
la  paroi  anterieure.  Je  fus  oblige  de  faire  sauter  la  paroi  poste- 
rieure  du  rocher  depuis  les  cellules  mastoidiennes  posterieures. 
Seulement  alors  je  pus,  en  deprimant  la  dure-mere,  agir  sur  la 
paroi  anterieure  de  la  tranehee  petreuse  pour  ouvrir  le  vestibule 
par-derriere. 

Si  dans  ce  cas  je  me  contentais  de  l’ouverture  anterieure 
d’Hinsberg  ou  de  Botey,  le  drainage  posterieur  des  canaux  semi- 
circulaires  et  du  vestibule  ne  se  faisanl  pas,  je  me  serais  expose 
a  voir  succomber  ma  malade  a  une  infection  cerebelleuse  se  fai- 
sant  route  par  la  paroi  posterieure  du  rocher. 

Messieurs,  je  vais  terminer  en  vous  expliquant  en  deux  mots 
ma  maniere  d’agir  au  point  de  vue  de  la  technique. 

II  va  sans  dire  que  toute  labyrinthectomie  doit  etre  precedee 
d’ une  tres  large  radicale,  principalement  des  cellules  les  plus 
posterieures  et  superieures  afin  que  l’inclinaison  des  instruments 
soit  possible.  En  outre  il  faut  diminuer  le  plus  possible  la  saillie 
du  massif  pour  bien  mettre  les  fenetres  a  decouvert  ;  mais  pour 
ce  faire  il  convienl  de  ne  pas  trop  toucher  le  versant  posterieur 
du  massif,  comrae  vous  verrez  sur  cetle  preparation,  ou  le  nerf 
a  ete  mis  a  nu.  Sur  le  versant  anterieur  du  massif,  en  face  de  la 
fenetre  ronde,  la  blessure  du  facial  est  moins  a  craindre;  on 
peut  ici  rogner  la  paroi  poslerieure  du  conduit  auditif  osseux 
dans  l’epaisseur  de  plus  d’un  millimetre  et  demi. 

Apres  avoir  utilise  pendant  plusieurs  annees  la  fraise  elec- 
trique  et  la  gouge  et  apres  avoir  louAles  avantages  de  la  pre¬ 
miere  pour  la  radicale,  je  crois  aujourd’hui  que  malgre  que  Ton 
peut  faire  brillamment  un  evidement  avec  la  fraise,  si  on  en  a 
l’habitude,  il  est  au  fond  peut-etre  preferable  d’execu ter  cel ui-ci 
a  la  gouge,  en  utilisantla  pince  osseuse  pour  la  paroi  posLerieure 
du  rocher  et  un  tres  lin  ciseau  pour  la  section  du  pont  entre  les 
fenetres. 

Malgre  que  presque  partout  on  trepane  aussi  le  labyrinlhe  a  la 
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gouge,  apres  une  longue  experience  comparative  et  de  multiples 
essais  sur  le  cadavre,  je  m’incline  resolument  maintenant  vers 
I'usage  de  la  fraise  electrique,  car  avec  la  gouge  le  travail  est 
tres  lent,  il  peutse  produire  des  felures  et  de  la  commotion  des 
centres  nerveux,  tandis  qu’avec  la  fraise  conduite  sur  le  triangle 
de  Trautmann,  deux  ou  trois  minutes  suffisent  pour  creer  facile- 
ment  et  sans  danger  le  tunnel  necessaire. 

Conclusions.  —  1°  Jamais  on  n’ouvrirale  canal  horizontal  sur 
la  fenetre  ovale,  a  cause  du  danger  de  bleSser  le  facial. 

2°  Dans  les  suppurations  du  labyrinthe  limitees,  a  ce  qui 
parait,  au  canal  horizontal,  au  vestibule  et  au  lima^on,  on  n'exe- 
cutera  pas  la  labyrinthectomie  partielle  anterieure,  car  de  cette 
fapon  lepus  mal  draine  passerait  a  la  fosse  cerebrale  posterieure. 
Dansces  cas  on  executera  premierement  la  radicale;  si  le  laby- 
rinlhe  continue  a  ne  pas  reagir,  on  fera  la  labyrinthectomie 
totale. 

3°  Dans  tous  les  cas  de  suppuration  chronique  diffuse  du  laby¬ 
rinthe,  la  methode  de  Ruttin.  Si  le  triangle  de  Trautmann  ne  le 
permet  pas  on  fera  un  Jansen-Neumann.  On  agira  de  meme  s’il 
existe  complication  cerebelleuse. 

4°  Toute  trepanation  du  labyrinthe  devra  etre  precedee  d'une 
tres  ample  radicale  a  la  gouge,  tandis  que  le  labyrinthe  sera 
ouvert  a  la  fraise. 

5°  II  fauttrepaner  tout  labyrinthe  qui  ne  reagitpas,  malgre  que 
la  presence  du  pus  ne  soit  pas  demon  tree,  car  si  nous  nous  con- 
tentnns  de  la  radicale  nous  pouvons  deplorer  une  meningite, 
d’autant  plus  que  la  labyrinthectomie  est  toujours  bien  suppor- 
lee  et  il  n’existepas  un  moyen  de  diagnostiquer  si  le  labyrinthe 
contient  du  pus,  des  granulations  ou  du  tissu  fibreux. 

6°  En  somme,  nous  devons  pour  les  .cas  ordinaires  preferer 
pour  ouvrir  le  labyrinthe  la  methode  de  Ruttin.  Quand  il  y  a 
complication  cerebelleuse,  ou  que  la  place  manque  derriere  le 
massif,  la  methode  de  Jansen,  qui  porte  le  nom  de  Neumann. 
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QUATRE  CAS  DE  TUMEURS  DU  PHARYNX 
OPERAS  PAR  VOIE  BUCGALE 

Par  GAULT,  professeur  suppleant, 

Charge  du  service  oto-rhino-laryngologique  a  l’Ecole  de  medecine  de  Dijon. 

Observation  I.  —  M.  0.  .  de  Dijon,  58  ans,  vient  a  notre  con¬ 
sultation  le  29  ddcembre  1909,  accusant  de  l’obstruction  nasale 
gauche  ;  depuis  un  mois,  il  mouche  du  sang. 

A  la  rhinoscopie  anterieure  et  posterieure,  au  toucher,  on  per?oit 
une  tumeur  dure  de  la  grosseur  d’une  forte  cerise,  mais  a  limites 
diffuses,  semblant  faire  corps  avec  la  face  posterieure  du  voile  du 
palais  qui  est  peu  mobile.  Rien  a  la  face  anterieure  du  voile,  pas 
de  ganglions. 

Operation  en  mars  1910.  Incision  antero-posterieure  du  voile  avec 
des  ciseaux  a  thyrotomie,  et  suppression  de  toute  la  moitie  gauche 
du  voile,  qui  vient  avec  la  tumeur.  Hemorragie  assez  abondante  qui 
necessite  ie  tamponnement,  enleve  le  deuxieme  jour.  Nouvelle 
hemorragie  tres  abondante,  nouveau  tamponnement.  La  moitie,  ou 
plutot  le  tiers  restant  du  voile  est  soude  au  pilier  posterieur  oppose. 
Neanmoins,  large  communication  entre  le  nez  et  les  fosses  nasales, 
d’ou  voix  nasonnee  et  croutes  nasales.  A  la  longue,  par  retrecisse- 
ment  cicatriciel  tres  grande  attenuation  de  ces  deux  symptomes, 
deux  ans  apres  pas  de  recidive.  II  persiste  un  leger  nasonnement. 
L’examen  histologique  n’a  pas  ete  pratique. 

Obs.  II.  —  Epithelioma  du  voile  et  du  pilier  antdrieur  droit.  Abla¬ 
tion  par  voie  buccale. 

M.  P. .  .,  73  ans,  de  Dijon,  vient  a  notre  consultation  le  7  janvier 
1910  pour  une  ulceration  vegetante  p  resell  tan  t  les  caracteres  de 
l’epithdlioma  et  occupant  le  bord  libre  et  la  partie  posterieure  du 
voile  a  droite,  ainsi  que  le  pilier  anterieur,  remontant  a  environ 
huit  mois.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire  apparent. 

Operation  le  18  janvier  1910. 

Sous  chloroforme.  Section  du  voile  sur  la  ligne  mediane  d’arriere 
en  avant,  avec  des  ciseaux  courbes  de  thyrotomie;  au  bistouri  de 
toute  la  moitid  droite  du  voile  et  du  pilier  anterieur  du  meme  c6te. 
Le  pilier  posterieur  attire  en  avant  et  en  dedans  est  suture  a  la  par- 
tie  restante  du  voile,  ce  qui  reduit  la  perte  de  substance.  L’hemor- 
ragie  fut  abondante.  Suites  simples.  La  voix  reste  legerement 
nasonnee  avec  un  peu  de  dessechement  de  la  muqueuse  du  pharynx 
buccal.  Depuis  deux  ans,  pas  de  recidive. 

Obs.  III.  —  Lymphosarcome  de  V amyg dale  droite  chez  un  homme 
de  trenle-trois  ans .  Ablation  par  voie  buccale. 

M.  Victor  V. . . ,  33  ans,  instituteur  a  II . .  .  (Haute-Marne)  nous  est 
adresse  par  notre  excellent  confrere  le  Dr  Perfetti,  de  H...  le  8 
septembre  1910,  pour  une  tumefaction  localisee  a  la  region  amyg- 
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dalienne  droite,  s’etant  developpee  progressivement  depuis  plusieurs 
mois,  sans  douleurs  et  ayant  alors  le  volume  d’une  tres  grosse  noix 
revetue  de  sa  coque.  L’amygdale  gauche  est  a  peine  visible. 

A  l’examen,  on  observe  une  lumeur  blanch&tre  occupant  toute  la 
loge,  de  consistance  ferme  au  doigt  qui  l’explore.  Cette  tumeur 
parait  adherer  surtout  en  arriere.  Pas  de  ganglions  apparents.  Nous 
faisons  le  diagnostic  de  sarcome  de  1’amygdale  au  debut.  Un  frag¬ 
ment  enleve  a  la  pince  montre  qu’il  s’agit  d’un  lymphosarcome, 
examen  confirme  par  notre  maitre  et  ami  le  professeur  Jacques  (de 
Nappy).'  Operation  le  13  septembre  1910  avec’  l’assistance  des  Drs 
Perfetti  et  Deroye.  Chloroforme,  malade  en  position  de  Rose,  bouche 
largement  ouverte  par  un  b&illon  de  Withead.  Incision  verticale  sur 
le  pilier  anterieur.  Amorqage  du  ddcollement  a  la  sonde  cannelee, 
continue  ensuite  aux  doigts  et  aux  ciseaux  courbes.  Decollement 
facile  en  avant,  tres  difficile  en  arriere. 

L’hemorragie  fut  assez  considerable  (la  carotide  ex.terne  n’avait 
pas  ete  liee)  et  combattue  par  la  compression  avec  des  tampons 
montes  sur  pinces .  Elle  s’arreta  apres  l’opdration.  Cette  enucleation 
fut  assez  laborieuse.  Duree  totale  de  l’intervention,  environ  trois 
quarts  d’heure. 

Suites  extremement  simples.  Pas  d’hemorragies  secondaires.  Six 
jours  apres,  le  malade  sortait  de  la  clinique  et  apres  trois  semaines 
reprenait  son  service  d’instituteur.  Quatre  mois  plus  tard,  recidive, 
sous  forme  d’un  noyau  de  lagrosseur  d’une  cerise  siegeanten  arriere 
au  point  des  adherences  maxima.  II  est  enucled  sous  cocaine,-  le 
malade  etant  en  position  assise.  Depuis  cette  epoque,  apres  dix-huit 
mois,  pas  trace  de  recidive .  Le  malade  a  ete  revu  pour  la  derniere 
fois  il  y  a  trois  semaines.  Actuellement,  il  persiste  seulement  une 
deformation  cicatricielle  avec  immobilisation  partielle  du  voile  a 
droite,  mais  pas  de  gene  fonctionnelle. 

Obs.  IV.  —  Tumeur  de  la  paroi  laUrale  droite  du  pharynx  buccal 
intdressani  les  piliers,  le  voile,  V amygdale,  la  base  de  la  langue. 
Ablation  par  les  voies  naturelles. 

Mmo  P. .  .  (de  Dijon),  50  ans,  se  presenle  a  notre  examen  le  7  jan- 
vier  1912,.  accusant  de  la  dysphagie  depuis- environ  six  mois,  avec 
otalgie  droite  surtout  la  nuit.  Elle  presente  une  infiltration,  sans 
ulceration,  de  toute  la  paroi  laterale  droite  du  pharynx  buccal,  d’as- 
pect  gris  rose,  interessant  l’amygdalq,  les  deux  piliers,  la  moitie 
droite  du  voile,  le  silkm  glosso-amygdalien  droit,  et  se  prolongeant 
en  arriere  du  pilier  posterieur  du' pharynx  sur  la  paroi  posterieure. 
Au  toucher,  on  perqoit  une  masse  dure  de  la  grosseur  d’une  noix 
revetue  de  sa  coque,  et  se  prolongeant  en  dehors.  La  tumeur  semble 
mobile  sur  les  plans  sous-jacents,  tout  au  moins  dans  la  partie  supe- 
rieure.  Mais  elle  parait  adherer  h  la  partie  inferieure,  vers  le  sillon 
glosso-amygdalien.  Pas  de  ganglions  apparents.  Suintement  sanguin 
au  moindre  altouchement.  Vu  l’absence  de  ganglions  apparents  et 
la  mobilite  relative  de  la  tumeur,  nous  proposons  1’ablation  par  voie 
buccale,  qui  est  acceptee  par  la  malade. 
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L’operation  a  eu  lieu  le  6  mars  a  la  clinique  de  Sainte-Marthe,  avec 
l’assistance  de  notre  confrere  le  Dr  Lucien  et  M.  Guillemard^Otre 
externe.  Apres  ligature  de  la  carotide  externeentrelesarteresthyro'i- 
dienne  et  linguale,  sans  que  nous  rencontrions  de  ganglions,  la  tete 
estmiseen  position  de  Rose,  un  baillonde  Witheadouvrant  labouche 
au  maximum.  Tandis  qu’unaide  recline  la  langue  d’une  part.,  la  joue 
d’autre  part  avec  des  ecarteurs  appropries,  nous  fendons  le  voile 
sur  la  ligne  mediane  jusqu’a  la  voute  avec  des  ciseaux  &  thyrotomie, 
passant  &  un  bon  centimetre  en  dehors  du  n6oplasme.  Au  bistouri, 
incision  verticale  en  dehors  du  pilier  ant^rieur  sur  le  bord  antecieur 
du  pterygo'idien  interne.  Reunion  transversale  des  extremites  sup6- 
rieures  des  deux  incisions  precedentes  :  puis  au  doigt,  nous  decol- 
lons  la  tumeur  en  dehors.  Le  clivage  est  assez  facile  en  dehors,  en 
avant,  en  arriere,  ou  nous  devons  poursuivre  le  decollement  jusqu’au 
milieu  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Ce  temps  s’accompagne 
d’un  suintement  sanguin  assez  abondant,  provenant  des  veines  des 
plexus  pharyngien  et  pterygo'idien.  Neanmoins,  la  compression  en 
a  assez  facilement  raison,  aidee  de  tamponnement  avec  des  com¬ 
presses  imbibees  d’eau  oxyg6nee.  En  bas,  la  tumeur  empiete  et 
adhere  a  la  racine  de  la  langue,  qu’elle  infiltre  sur  le  c6te,  jusque 
vers  l’os  hyo'ide.  On  pratique  aux  ciseaux  l’ablation  de  pres  de  la 
moitie  laterale  droite  de  la  partie  posterieure  de  la  langue.  La  tumeur 
enlevee,  le  pharynx  se  presente  avec  l’aspect  suivant  : 

Abrasion  de  la  paroi  laterale  droite  du  pharynx  buccal*  de  la 
moitie  droite  du  voile,  de  la  moitie  droite  de  la  paroi  posterieure 
pharyngee,  de  pres  de  la  moitie  droite  de  la  langue  dans  son  tiers 
posterieur,  jusqu’a  l’os  hyOide.  Cette  vaste  surface  cruentee  donne 
un  saignement  de  moyenne  abondance,  dont  le  tamponnement  a 
facilement  raison.  En  dehors,  cette  plate  reste  limitee  paries  muscles 
stylo-pharyngien  et  stylo-glosse,  facilement  reconnaissables.  En 
avant,  dans  le  sillon  glosso-gingival,  se  voit  le  gros  cordon  blanc 
du  nerf  lingual . 

Avec  la  muqueuse  restante,  on  retrecit  la  plaie  ainsi  faite.  II  ne 
reste  guere  ensuite  comme  surface  cruentee  qu’une  plaie  un  peu 
plus  grande  qu’une  piece  de  S  francs.  Le  temps  des  sutures,  faites 
tant  au  catgut,  qu’au  fil  d’argent,  fut  le  plus  laborieux.  On  aurait 
interet,  je  crois,  a  utiliser  dans  ces  cas,  quand  l’ablation  est  tres 
etendue,  des  agrafes  de  Michel.  Apres  l’operation,  comme  nous 
restons  assez  loin  de  la  clinique,  mise  en  place  d’un  compresseur  de 
Bosviel.  Malade  couchee  tete  basse,  les  pieds  du  lit  releves  d’environ 
35  centimetres,  de  fagon  que  sang  et  mucosites  s’accumulent  dans  le 
pharynx,  plutbt  que  d’etre  aspires  par  la  trachee.  Le  soir,  tempera¬ 
ture,  37°5 ;  le  lendemain,  temperature  normale.  On  enleve  le  com¬ 
presseur.  Mise  en  place  d’une  sonde  cesophagienne  a  domeure;  par 
laquelle  la  malade  est  alimentee. 
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LA  CURE  RADICALE  ENDONASALE  SOUS  ANESTH&- 
SIE  LOCALE  DE  LA  S1NUSITE  MAXILLAIRE  CHRO- 
NIQUJE*. 

Par  Louis  VAN  DEN  WILDE N BERG  (d’Anvers). 

J’ai  eu  l’occasion  d’employer  quinze  fois  le  procede  que  je 
viens  vous.  recommander.  Je  me  bornerai  a  relater  succincte- 
ment  a  la  fin  de  cette  communication  deux  observations  particu- 
lierement  interessantes. 

Je  veuxvous  parler  non  pas  d’un  drainage  du  sinus  maxillaire 
au  moyen  d’une  ouverture  plus  ou  moins  .grande  de  la  paroi 
n  a  sale  interne,  tel  le  procede  en  vogue  de  Claoue,  en  y  ajoutant 
meme  un  curettage  du  sinus,  tel  que  le  veut  l’elegant  procede 
de  Mahu,  mais  il  s’agit  d’tine  cure  radicale  comprenant  tous  les 
temps  de  la  cure  radicale  externe  d’apres  Friedrich-Denker, 
sans  en  avoir  les  inconvenients. 

J'ai  presque  abandonee  en  sa  faveur  le  procede  universelle- 
ment  connu  de  Caldwel-Luc  auquel  j’ai  eu  recours  tres  frequem- 
ment  pendant  plus  de  dix  ans.  En  1903  et  1904,  j’ai,  a  l  exemple 
de  Friedrich  et  Denker,  reseque  l’angle  diedre  sinuso-nasal,  la 
Crete  piril'orme  qui  separe  les  deux  orifices  de  trepanation 
faciale  et  nasale  de  l’operation  de  Caldwel-Luc 

Comme  eux  nous  avons  pu  constater  le  non-fonde  des  appre¬ 
hensions  mises  en  avant  par  les  auteurs  notamment  les  craintes 
au  sujet  de  l’esthetique  de  la  face,  au  sujet  de  la  solidite  du 
squelette  de  la  face,  au  sujet  de  l’ecoulement  des  larmes.  Toutes 
ces  craintes  n’elaient  pas  fondees. 

Ces  operations  nous  ont  permis  de  constater  comment  par 
cette  resection  on  resout  elegamment  et  facilement  la  contre- 
ouverture  nasale,  temps  operatoire  qui  nous  a  laisse  quelquefois 
une  penible  impression,  tant  elle  retardait  l’operation.  Laurens 
n’a-L-il  pas  invente  une  grosse  pince  speciale  qui  est  une  pince 
emporte-piece  sacrifiant  tout,  meme  la  muqueuse  dont  il  vaut 
mieux  etre  parcimonieux. 

La  methode  endonasale  a  laquelle  pous  avons  donne  la  prefe¬ 
rence  est  celle  de  Sturman. 


1.  Congres  annuel  de  la  Societe  Beige  d’oto-rhino-laryngologie,  juillet 
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La  voici  en  deux  mots  : 

Apres  anesthesie  locale  d’apres  les  methodes  connues,  incision 
verticale  dans  le  vestibule  nasal  au  niveau  de  la  Crete  piriforme. 
Resection  de  cette  Crete,  puis  resection  de  la  paroi  faciale.  La 
paroi  faciale  du  sinus,  contrairement  a  ce  qu’objectent  cer¬ 
tains  auteurs,  peut  etre  resequee  tres  largement  par  cette  voie. 

Du  cote  du  nez  resection  sous-muqueuse  du  meat  inferieur 
dans  sa  totalite.  Si  l’inspection  de  la  cavite  n’etait  pas  suffisante, 
on  peut  resequer  le  meat  moyen.  Conservation  des  cornets. 
Curettage  soigneux  et  complet  grace  a  une  inspection  facile  de 
la  cavite.  Taille  d’un  grand  lambeau  muqueux  qu’on  applique 
sur  la  paroi  inferieure  du  sinus. 

Avantages  de  I’operation  radicate  endonasale  : 

Comme  dans  les  operations  similaires  de  Denker,  etc.,  par 
voie  buccale  la  resection  de  la  Crete  piriforme  permet  un  travail 
plus  .elegant,  plus  commode  que  dans  l’operation  de  Luc.  Sur- 
tout  il  permet  une  admirable  vue  sur  tout  le  champ  operatoire. 
II  rend  tres  facile  l’etablissement  d  une  ouverture  permanente 
nasale.  Cet  orifice,  contrairement  a  celui  des  autres  procedes,  n’a 
guere  de  tendances  a  se  retrecir  et  surtout  comme  il  est  beau- 
coup  plus  en  avant  etqu’il  n’y  a  pas  de  Crete  rigide  qui  barre  la 
route,  on  est  agreablement  surpris  de  voir  comme  on  peut  faci- 
lement  dans  la  suite  examiner  directement  toutes  les  parois  et 
anfractuosites  de  la  cavite. 

Cette  inspection  est  utile  pour  voir  s’il  n'y  a  pas  une  petite 
recidive  locale  etquand  celle-ci  se  presenterait,  de  pouvoir  limi¬ 
ter  au  seul  endroit  suspect  l’effbrt  therapeutique. 

J’ai  presente  il  y  a  quelques  mois  a  la  Societe  de  Medecine 
d’ Anvers  trois  malades,  operes  d’apres  cette  methode.  Tous  les 
trois  etaient  porteurs  de  lesions  fort  anciennes  et  tous  les  trois 
operes  sous  anesthesie  locale,  avaient  promptement  gueri.  J’ai 
fait  devant  cette  societe  une  exploration  du  sinus  opere. 

Je  me  sers  a  cet  usage  du  speculum  tracheal  de  Pieniazeck 
que  j’introduis  muni  de  son  rriandrin  dans  la  direction  de  la 
paroi  a  examiner.  Arrive  en  cet  endroit,  je  retire  le  mandrin  et 
j ’explore  la  region. 

Cet  examen  post-operatoire  qui  ne  m’a  guere  reussi  dans  les 
autres  procedes  me  reussit  ici  facilement.  Avec  cet  orifice  plus 
anterieur,  moins  rigide  on  pourrait,  dans  des  cas  rebelles,  lais- 
ser  faire  des  lavages  par  le  malade  :  le  malade  introduirait  lui- 
meme  une  canule  pour  pratiquer  des  lavages. 

De  la  la  simplicite  des  soins  consecutifs  qu’on  peut  laisser 
entierement,  comme  je  l’ai  fait  dans  la  plupart  de  mescas,  a  une 
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iniirmiere  intelligente.  Grace  a  cette  methode,  j’ai  obtenu  une 
diminution  notable  de  l’hospitalisation  du  malade,  avantage  que 
celui-ci  apprecie  bien  mieux  que  son  medecin. 

II  nous  est  arrive  de  laisser  retourner  plusieurs  malades  apres 
le  deuxieme  jour,  sans  qu’il  en  ait  resulte  le  moindre  inconve¬ 
nient. 

J’ai  trouve  que  cette  operation  est  moins  sanglante  que  l’ope- 
ration  de  Caldwell-Luc.  J’attribue  cet  avantage  a  l’ecartement 
plus  efficace  sur  les  levres  de  1’incision  nasale. 

J’arrive  a  1’avantage  principal,  celui  pour  lequel  je  me  suis 
surtout  rallie  a  cette  methode  :  c’est  l’absence  d’incision  buc- 
cale.  Done  plus  de  sang  dans  la  bouche  et  le  laryngo-pharynx 
pouvant  donner  lieu  a  une  «  sluckpneumonie  ».  Done  pas  d’in- 
fection  noiivelle  venant  de  la  bouche  et  possibility  de  s’alimenter 
des  le  premier  jour,  de  macher,  etc.  Absence  presque  totale  de 
l’oedeme  des  joues  si  frequent  dans  l'operation  par  voie  buccale. 

Voici  deux  observations  fort  interessantes  : 

Observation  I.  —  Mme  v.  d.  B.,  cliente  de  notre  ami  le  Dr 
Dufraing,  86  ans.  Je  suis  appele  aupres  d’elle  Ru  mois  de  juillet 
1911.  D’une  intelligence  vive  et  d’une  constitution  delicate,  elle 
souffre  au  moral  et  au  physique  d’une  sinusite  maxillaire  chronique 
gauche.  On  lui  a  pratiqud,  il  y  a  un  an,  une  trepanation  alveolaire 
et  grace  a  cette  intervention,  son  devoue  medecin  peul  lui  prhtiquer 
des  lavages  journaliers  et  quelquefois  biquotidiens.  Ces  lavages  faits 
tail  tot  a  l’eau  sterile,  tantot  avec  toute  la  gamme  des  astringents  et 
des  antiseptiques  ne  parviennent  pas  k  enrayer  sa  maladie.  Si  ces 
lavages  lui  permettent  d’echapper  aux  complications  de  la  retention 
purulente,  ils  lui  causent  beaucoup  de  douleurs  et  ils  sont  vive- 
ment  apprehendes  par  la  malade.  De  la  elle  vit  dans  une 
angoisse  perpetuelle  et  elle  a  perdu  son  caractere  gai  de  jadis. 

he  pus  est  abondant  et  surtout  Ires  fetide.  L’examen  du  nezme 
fait  decouvrir  une  forte  deviation  de  la  cloison  osseuse  et  cartilagi- 
neuse  vers  la  gauche  couvrant  la  region  du  meat  inferieur  et  moyen. 

Apres  trois  mois  de  traitement  medical  comme  les  symptdmes 
empiraient,  je  me  decidais  a  recourir  a  l’operation  radicale  endona- 
sale  telle  qu’elle  a  ete  decrite  plus  haut.  Mais  il  fallait  absolument 
faire  au  prealable  la  resection  sous-muqueuse  d’une  notable  partie 
de  la  cloison  nasale  et  surtout  du  vomer.  Je  pratiquai  celle-ci  aussi 
vite  que  possible,  soit  en  un  quart  d’heure.  J’avais  l’intention  de 
m  arreter  la,  quand,  a  notre  grande  surprise,  la  malade  un  peu  ebran- 
lee  paries  coups  de  gouge,  mais  tres  calme,  exigea  que  je  procede  h 
la  seconde  operation. 

be  pouls  etant  reste  tres  bon,  je  pratiquai  la  cure  radicale  endo- 
nasale  de  la  sinusite  maxillaire  decrite  plus  haut  et  sous  anesthesie 
locale. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N"  2,  1912.  24 
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L’opdration  large  qui  s’etait  terminee  sans  ecoulement  de  sang, 
sans  douleur  appreciable  fut  admirablement  toleree. 

Le  choc  fut  presque  nul.  Le  meme  jour  la  malade  put  manger  et 
boire.  Involution  post-opera toire  fut  particulierement  heureuse  : 
pas  de  fievre,  a  peine  un  peu  de  gonflement  de  la  joue. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  malade  fut  completement  guerie- 
Elle  a  retrouve  son  enjouement  et  depuis  9  mois  qu'elle  est  operee, 
elle  est  restee  completementguerie. 

C’est  unede  nos  malades  les  plus  reconnaissantes. 

L’operation  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale 
l’intervention  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chronique  qu’on 
conseille  de  ne  plus  pratiquer  apres  la  soixantaine,  peuvent, 
dans  des  conditions  exceptionnelles,  etre  pratiquees  sans  dom- 
mage  pour  le  patient  et  procurer  des  guerisons  remarquables 
meme  a  86  ans  ! 

Obs.  II.  — V.  D.,  59  ans,  est  venu  nous  consulter  pendant  des 
annees  pour  des  polypes  recidivants  comblant  les  deux  fosses 
nasales  dusa  une  double  sinusite  maxillaire  chronique. 

II  est  en  m6me  temps  atteint  de  crises  d’asthme  typique  qui  datent 
depuis  les  quelque  quatre  ans  qu’a  debutd  son  affection  nasale.  Ces 
acces  d’asthme  atteignent  un  paroxysme,  tel  que  le  malade  accepte 
enfln  la  cure  radicale  de  ses  sinus  malades  que  nous  avions  propo- 
see  des  le  debut. 

Le  13  novembre  1911  nous  avons  pratique  dans  l’apres-diner  sur 
ce  malade  qui  avait  mange  comme  d’habitude,  le  soir  a  6  heures  la 
cure  radicale  endonasale  bilaterale  sous  anesthesie  locale  de  ses 
vieilles  sinusites  maxillaires. 

Comme  il  fallait  s’y  attendre,  des  polypes  et  des  fongosites  com- 
blaient  les  deux  sinus.  Les  suites  ont  ete  normales.  Le  malade  pou- 
vait  manger  le  lendemain. 

L’effet  de  cette  intervention  sur  l’asthme  a  ete  remarquable. 
Depuis  les  huit  mois  que  l’homme  est  opere,  les  acces  d’asthme, 
autrefois  si  penibles,  ne  se  sont  plus  guere  monlres. 

Si  l’operation  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  ainsi  pratiquee 
n’est  pas  devenue  plus  facile  pour  l’operateur,  au  moins  les  dan¬ 
gers  a  encourir  par  le  malade  sont  devenus  nuls  et  les  suites  ope- 
ratoires  sont  absolument  ideales. 


IX 


FIBROMES  NASO-PHARYNG1ENS 
TRAITEMENT 

PAR  LA  RHINOTOM1E  PARALATERO-NASALE  L 
(Procede  de  Moure  et  Sebileau.) 

Par  PEUGNIEZ  et  LABOURE  (d’Amiens). 

Les  fibromes  naso-pharyngiens  sont  des  tumeurs  fibreuses  ou 
fibro-sarcomateuses  du  rhino-pharynx.  Le  terme  de  polype  doit 
etre  abandonne. 

Elude  anatomo-clinique.  —  Cette  tumeur  peut  se  voir  a  tout 
age  et  particulierement  chez  les  jeunes  gens.  Chez  la  femme 
elle  se  montre  surtout  de  20  a  30  ans.  Notre  ignorance  vis-a-vis 
de  sa  cause  veritable  est  la  raeme  que  pour  toutes  les  tumeurs. 
Ferrari  pense  qu  elle  est  due  a  l’alteration  de  la  secretion  de 
l’hypophyse  pharyngee.  Elle  serait  done  le  resultat  d’une  intoxi¬ 
cation  due  a  une  insuffisance  glandulaire  speciale. 

Le  pointde  depart  anatomiquede  la  tumeur  est  variable  etpeut 
etre  tantot  le  trousseau  fibreux  intermediate  a  l’apophyse  basi- 
laire  et  l’apophyse  odontoide  (Tillaux),  tant6t  et  le  plus  souvent 
sur l’ethmoi'de  et  le  sphenoi'de  (Jacques,  de  Nancy),  l’apophyse 
pterygoi'de  et  le  vomer.  Le  point  de  depart  est  done  franchement 
nasal. 

L’evolution  de  la  maladie  se  fait  en  trois  periodes  :  une  pre¬ 
miere  latente ,  caracterisee  cliniquement  par  un  ecoulement 
nasal  sereux,  quelquefoi*  de  l’epistaxis  et  de  la  cephalee  ;  une 
deuxieme  dite  chirurgicale ,  ou  la  tumeur  acquiert  un  volume 
suffisant  pour  supprimer  la  respiration  nasale.  A  cette  periode 
l’examen  revele  immediatement  que  le  sujet  respire  par  la 
bouche  et  que  le  voile  du  palais  est  abaisse  d’un  ou  de  deux 
cotes  ;  enfin  une  troisieme  periode  dite  d'envahissement ,  ou  la 
tumeur  penetre  dans  les  sinus  de  la  face  et  de  l’orbite.  II  en 
resuite  des  deformations  considerables.  Le  malade  est  rarement 
examine  a  cette  periode,  car  il  est  opere  plus  tot. 

L’exploration  du  nez  et  du  rhino-pharynx  doit  etre  faite  tres 
completement  et  avec  une  grande  douceur.  On  aura  recours 
d’abord  a  la  rhinoscopie  anterieure  apres  attouchement  serieux 
a  l’adrenaline,  puis  a  l’exploration  douce  a  l’aide  d’un  stylet, 
ensuite  a  la  rhinoscopie  posterieure  et  finalement  au  toucher 

1.  Communication  a  la  Society  medicate  de  Picardie,  juin  1912. 
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digital.  Nous  repetons  que  pour  ces  differentes  manoeuvres  il 
faut  user  largement  d’adrenaline  et  proceder  avec  une  extreme 
douceur  pour  ne  pas  provoquer  d’hemorragie.  Getexamen  a  une 
tres  grande  importance,  car  c’est  sur  lui  qu’est  base  le  choix  du 
precede  operatoire. 

Traitement  chirurgical.  Le  polype  peut  etre  enleve  par  les 
voies  naturelles  ou  par  voie  externe. 

Pour  que  l’extirpation  par  voies  naturelles  ou  rhinologiques 
soit  possible  il  faut  que  la  tumeur 
se  pediculise  bien  dans  la  fosse 
nasale  et  puisse  etre  saisie  a  l’aide 
de  l'anse  froide  ou  galvanique,  ou 
encore  qu’elle  s’etale  sur  la  face 
posterieure  du  rhino-pharynx,  ouon 
peut  la  desimplanter  facilement  avec 
la  rugine  de  Doyen  ou  d’Escat. 
Hormis  ces  deux  cas  il  faut  inter- 
venir  par  une  des  voies  artificielles. 

Je  me  souviens  d’une  tumeur  de 
ce  genre  que  le  chef  de  clinique  de 
l’un  de  nous,  specialiste  en  rhino- 
logie,  voulut  extirper  ainsi  a  l’anse 
galvanique  par  les  voies  naturelles 
et  sans  chloroforme.  Le  pedicule 
etait  volumineux.  L’anse  avait  a 
peine  rougi  qu’un  ruisseau  de  sang 
Le  malade  suffocant,  etrangle  cher- 
chait  a  arracher  l’instrument  auquel  il  attribuait  sa  gene  respira- 
toire  croissante,  les  mouvements  aggraverent  la  dechirure  du 
pedicule  :  Fhemorragie  s’en  accrut  dans  la  lutte  que  soutenait 
le  malade  contre  les  assistants  qui  s’effor^aient  de  le  maintenir, 
il  etait  tombe  de  sa  chaise  et  se  debattait  a  terre  perdant  a  flots 
le  sang  par  les  deux  narines  et  par  la  bouche.  Je  dus  entrer  en 
scene*  je  sautai  sur  un  ecarteur  de  m&choires,  ouvris  la  bouche 
du  malade,  lui  fendis  a  latons  la  voute  du  palais  et  saisissant  une 
forte  pince  de  Museux,  accroehai  le  polype  et  Farrachai.  L’he- 
morragie  s’arreta  aussitot. 

J’ai  garde  le  souvenir  de  cette  intervention  dramatique  et  n’en 
conseilleguere  la  technique  que  pour  les  polypes  de  petit  volume 
et  bien  pedicules. 

Les  voies  artificielles  sontau  nombre  de  trois  :  palatine,  nasale- 
anlerieure  et  latero-nasale. 

a)  Voie  palatine.  — Le  sujet  etant  place  dans  la  position  de 


Fig.  1 .  —  Trace  d’incision 
de  l’operation  Moure-Sebileau. 


jaillit  par  les  deux  narines. 
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Rose,  le  chirurgien  incise  le  voile  membraneux  et  reseque  la 
voute  palatine ;  s’il  manque  de  jour  il  supprime  egalement  le 
vomer  et  les  cornets.  Cette  voie  presente  l’avantage  de  suppri- 
mer  la  cicatrice  visible  de  la  face.  Quelques  chirurgiens  specia- 
listes  entraines,  comme  Sebileau,  lui  donnent  la  preference. 
b)  Voie  nasale  anterieure .  — •  L’operation  consiste  a  circon- 


Fig.  2.  —  La  figure  montre  ombree  la  surface  d’attaque  du  squelette 
osseux  comme  voie  d’acc&s  aux  cavites  ethmoi'do-sphenoidales.  —  Le 
chirurgien  eijtame  d’abord  la  branche  du  maxillaire  superieur,  et,  si  la 
brfeche  est  insuffisanle,  il  mord,  k  la  pince-gouge,  en  dedans  l’os  propre 
du  nez,  en  dehors,  l’os  inguis,  puis  l’os  planum,  en  haut  le  frontal. 

scnre  le  nez  par  une  incision  et  a  mobiliser  cet  appendice  apres 
section  de  son  squelette  en  le  faisant  tourner  autourd’un  pedicule 
cutane  qui  sert  de  charniere.  Suivant  le  procede,  l’organe  est 
releve  en  haut  (Ollier)  ou  par  en  bas  (Laurens)  soit  sur  le  cote 
(Chassaignac),  soit  fendu  en  deux  (les  deux  valves  etant  recli- 
nees  de  chaque  cote  comme  deux  volets,  Verneuil). 

La  voie  nasale  anterieure  etait  celle  que  nous  avions  suivie 
jusqu’ici.  Elle  presente  le  defaut  d’offrir  une  cicatrice  visible  et 
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disgracieuse,  provoque  une  deformation  plus  apparente  que  les 
autres  precedes,  et  donne  lieu,  pendant  la  section  osseuse  du 
nez  quelque  rapide  qu’elle  soit  a  des  hemorragies  extremement 
abondantes  lorsque  les  masses  polypeuses  ont  envahi  les  fosses 
nasales. 

c)  Voie  la.tero-nasa.le  (Moure et  Sebileau).  —  G’est  le  precede 
de  choix,  il  comprend  les  temps  suivants  : 

1°  Incision  cutanee.  Celle-ci  est  menee  dans  le  sillon  naso- 
genien  depuis  Tangle  interne  de  l’ceil  jusqu’au  milieu  de  la  levre 
superieure  sous  la  sous-cloison. 

2°  Rugination  et  mobilisation  des  bords  de  la  plaie. 

3°  Resection  a  la  pince  gouge  de  I'echancrure  nasale,  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  et  de  Tos  propre  du  nez. 

4°  Ouverture  de  la  fosse  nasale  apres  incision  de  lamuqueuse. 
Si  le  chirurgien  trouve  que  le  jour  manque  il  peut  .s’en  donner 
da  vantage.  Il  reseque  alors  les  cornets  et  si  cela  ne  suffit  pas  la 
paroi  interne  du  sinus  maxillaire.  Cette  resection  est  faite  avec  la 
pince  de  Luc. 

5°  Extirpation  de  la  tumeur.  Le  fibrome  est  saisi  avec  une 
pince  :  Toperateur  tire  a  lui  en  tordant.  Des  que  la  tumeur  est 
enleveeil  cherche  si  tous  les  tissus  neoplasiques  sont  supprimes, 
et  il  assure  Themostase  par  la  compression  ou  le  thermo.  Ce  der¬ 
nier  precede  a  Tavantage  de  donner  un  jour  plus  grand  que  la 
voie  nasale  anterieure  et  surtout  de  laisser  une  cicatrice  peu 
visible.  En  effet,  Sebileau  a  demontre  que,  a  la  face,  on  peut 
tailler  impunement  le  squelette  dans  les  creux,  a  condition  de 
respecter  toujours  les  saillies  ;  apres  la  cicatrisation  la  peau  vient 
couvrir  et  dissimuler  les  breches  osseuses,sansqu’aucune  depres¬ 
sion  ne  soit  apparente.  Voici  les  trois  observations  personnelles 
de  malades  que  nous  avons  operes  a  peu  pres  simultanement. 


Observation  I.  — 0.,  Yvonne,  17  ans,  domestique., 

La  malade,  un  peu  nerveuse,  a  eu  quelques  attaques  de  nerfs  etant 
toute  jeune.  Reglee  a  13  ans  1  / 2,  elle  n’a  eu  jusqu’ici  d’autre  maladie 
qu’une  nevralgie  intereostale,  sans  eruption,  qui  debuta  il  y  a  2  ans 
et  dura  deux  mois. 

C'est  a  la  meme  epoque  qu’elle  commence  a  respirer  difficilement 
par  le  nez  ;  surtout  par  la  narine  gauche.  Cette  gene  s’est  notablement 
accrue  depuis  un  mois  :  un  ecoulement  sereux  se  fait  de  temps  en 
temps  par  la  narine  gauche  et  la  malade  se  plaint  de  cephalee  inter- 
mittente. 

C’est  une  fille  robuste,  un  peu  pale  et  qui  se  prete  avec  la  plus  par- 
faite  docilite  k  tous  les  examens  necessaires. 

Par  la  rhinoscopie  anterieure,  on  apergoit  au-dessus  de  la  saillie 
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du  cornet  inferieur,  tres  profondement,  une  petite  masse  muriforme, 
de  couleur  rosee  qui  atteint  au  dedans  la  cloison  sans  lui  adherer. 

La  rhinoscopie  posterieure  montre  que  la  face  posterieure  du  pha¬ 
rynx  est  libre.  La  tumeur,  sessile,  s’implante  sur  l’apophyse  ptery- 
goide  du  cold  gauche. 

Par  le  toucher  pharyngien,  on  sent  tres  nettement  la  tumeur  obs- 
truantla  choanedu  cote  gauche.  Elle  est  dure,  immobile  sur  sa  base. 
Elle  saigne  un  peu  apres  l’exploration. 

On  tente  d’anesthdsier  la  malade  par  les  piqures  intra-musculaires 
d’ether,  mais  sans  succes  l.  On  donne  du  chloroforme. 

Le  3  mai,  une  incision  est  couduite  du  premier  coup  jusqu’k  1’os 
dans  le  sillon  naso-genien  depuis  l’angle  interne  de  l’oeil  jusqu’au 
niveau  de  la  sous-cloison,  contournant  la  narine,  je  rugine  et  rabats 
le  lambeau  interne,  refoulant  le  pe'rioste  et  la  peaii,  mettant  a  nu  la 
branche  monthnte  du  maxillaire,  les  os  propres  du  nez,  T.unguis.  Je 
fais  sauter  a  la  pince  gouge  toute  cette  paroi  osseuse,  je  refoule  de 
memo  en  dehors  lalevre  externe  de  l’incision  et  mettant  a  nu  l’echan- 
crure  nasale,  je  l’agrandis  en  dehors  h  la 'pince  gouge,  sans  ouvrir 
cependant  le  sinus  maxillaire.  J’extirpe  le  cornet  inferieur. 

Un  miroir  de  Cldr  projette  la  lumiere  dans  la  petite  cavite  ainsi 
ouverte;  le  polype’apparait  dans  le  fond.  II  est  facilement  morcele 
a  la  pince  coupante  de  Luc.  Son  point  d’implantation  est  rugind. 

Un  tamponnement  arrete  l’hemorragie  :  il  est  maintenu  en  place 
et  sort  par  la  narine.  Suture  de  la  peau. 

Suites  operatoires  tres  •  simples.  On  enldve  le  tamponnement  le 
6  mai  et  on  fait  plusieurs  fois  par  jourdes  lavages  &  l’eau  boriquee. 
Les  fils  sont  enleves  le  6e  jour. 

Vous  pouvez  voir  sur  la  jeune  malade  que  je  vous 'presente  le 
resultat  esthdtique.  Cette  jeune  fille  a  une  physionomie  d’un  certain 
caractere.  Je  me  serais  reproche  de  la  defigurer.  Le  Seigneur  dans 
sa  prdvoyante  sagesde  a  fait  tant  de  femmes  laides  que  c’est  noire 
devoir  de  conserver  precieusement  le  maigije  patrimoine  de  beaute 
qu’il  a  si  parcimonieusement  dispensd  autour  de  nous.  Vous  voyez 
que  la  deformation  consecutive  a  l’operation  est  nulle  et  qiie  la  cica¬ 
trice  resultant  del’incision  est  a  peine  visible. 

Quant  au  resultat  fonctionnel,  il  est  aussi  satisfaisant  que  pos¬ 
sible.  Alors  que  la  malade  respirait  la  bouche  ouverte,  ainsi  que 
vous  pourrez  le  voir  sur  cette  photographie,  elle  n’eprouve  aujour- 
d’hui  aucune  gene  a  respirer  par  le  nez.  L’air  passe  avec  facility  par 
la  narine  gauche  comme  par  la  narine  droite. 

Obs.  II.  —  Mme  Raymonde  V.,  26  ans,  consulte  le  Dr  Marquand 
pour  de  l’obstruction  nasale  complete  a  gauche  et  partielle  a  droite. 
L’etat  general  est  mediocrement  bon,  mais  il  faut  dire  que  sa  sante 
a  toujours  ete  precaire.  Rien  n’est  a  relever  dans  ses  antecedents 


1.  Voir  la  relation  de  cette 
14  mai  1912. 


tentative,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie, 
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familiaux  ou  personnels.  Elle  a  ete  reglee  tardivement  et  incomple- 
tement.  Elle  a  eu  trois  enfants,  tous  venus  avant  terme  et  morts  a  la 
naissance. 

La  rhinoscopie  anterieure  montre  des  cornets  moyens  et  inferieurs 
rouges,  congestifs  et  au  contact  de  la  cloison.  La  narine  gauche  est 


Fig.  3.  —  Malade  de  1’observation  I. 

Avant  l’operation  (cote  4  operer) . 

obliteree  ;  a  droiteune  certaine  permeabilite  persiste.  Adrenaline  sur 
la  muqueuse  nasale  qui  se  retracte.  On  constate  : 

a)  A  droite,  une  tumeur  grisatre,  lisse,  charnue,  situee  a  la  base 
de  la  cloison  et  remplissant  les  3/4  de  la  choane  droite  ; 

b)  A  gauche,  une  tumeur  de  meme  aspect,  mais  remplissant  toute 
la  choane ; 

c)  La  rhinoscopie  posterieure  conQrme  les  signes  constates  en 
avant  :  tumeur  grisatre,  lobuleuse,  situee  en  avant  contre  la  cloison 
et  laissant  libres  les  faces  posterieure,  superieure  et  laterale  du 
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rhino-pharynx.  Malgre  l’etat  precaire  da  sujet,  ou  plut6t  h  cause  de 
cet  elat  raeme,  l’intervention  precoce  est  conseillee. 

Operation  le  21  raai.  Etaient  presents  les  Dr»  Piedecoq  (de  Beau¬ 
vais)  et  Boignard  (de  Meru). 

1°  Anesthisie  locale  b  la  novoca'ine-adrenaline,  d’apres  la  technique 
de  Munch-Luc1  : 


a)  Injection  de  2  cmc.  de  solution  sur  le  nerf  maxillaire  superieur 
a  b  c/m.  de  profondeur  dans  la  fosse  pterygo-maxillaire  par  la  voie 

b)  Injection  de  1  cmc.  sur  le  nerf  ethmoidal  a  2  c/m.  de  profon¬ 
deur  en  suivant  Tangle  diedre  supero-interne  de  l’orbite  ; 

c)  Application  de  cocaine-adrenaline  sur  la  muqueuse  de  la  fosse 
nasale  gauche ; 


1.  Lire  l'excellent  travail  de  Luc  a  la  Societe  frangaise  de  laryngologie, 
Congr^s  1912. 
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d)  Injection  intra-cutanee  le  long  de  la  ligne  d’incision  (voir 
figures). 

Cette  derniere  injection  permet  de  commencer  l’operation 
1/4  d’heure  apres,  tandis  que  l’effet  anesthesique  de  l’injection  tron- 
eulaire  ne  se  fera  sentir  que  40  minutes  apres  l’injection . 

•2C  Section  cutamte  de  la  paroi  latero-nasale  suivantla  technique  de 
Moure.  Le  malade  n’accuse  aucune  douleur. 

3°  Resection  du  bord  de  VGchancrure  nasale ,  de  la  branche  mon- 
tante  du  maxillaire  de  l’os  propre  du  nez,  des  cornets  de  la  paroi 
interne  du  sinus  maxillaire.  L’ouverture  est  aiiisi  tres  largo. 


Fig.  5.  —  Observation  It  Fig.  6.  —  Observation  II 

(vue  de  face).  (vue  de  profil). 

4°  Extirpation  du  polype  qui  se  fait  sans  difficulty. 

5°  L’himorragie  est  presque  nulle.  Bourrage  de  la  cavite  a  la  gaze. 

6°  Suture  de  la  peau.  Celle-ci  est  rapprochee  a  l'aide  d’une  suture 
intra-dermique  pour  cacber  la  cicatrice. 

Suites  operatoires  normales.  Le  tamponnement  est  enleve  le 
26  mai.  La  suture  alaissedes  traces  a  peine  visibles. 

Examen  hislologique  de  la  tumeur  du  a  l’obligeance  de  M.  Moy- 
nier  de  Villepoix.  Stroma  conjonctiffibreux  avec  nombreux  vaisseaux 
au  voisinage  desquels  se  rencontrent  des  amas  de  cellules  embryon- 
naires,  trop  peu  importants  pour  permettre  de  conclure  au  sarcome. 
II  s’agit  tres  vraisemblablement  d’un  polype  fibreux.  Remarquons 
que  l’examen  macroscopique  et  microscopique  sont  tout  a  fait 
d’accord. 

Obs.  III.  —  G.,  Eugene,  48  ans. 

Cet  homme  se  plaint  depuis  plus  de  vingt  ans  de  ne  pouvoir  respi- 
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rerpar  la  narine  gauche.  Il  y  a  4  k  5  ans,  un  specialiste  eonsulte  par 
lui  a  constatd  la  presence  d’une  masse  obstruant  la  fosse  nasale 
gauche,  mais  n’a  pas  juge  une  intervention  chirurgicale  necessaire. 

11  entre  une  premiere  fois  au  mois  d’aout  1911  a  l’Hdtel-Dieu  pour 
yetreopdre. 

A  cette  epoque,  on  constate  que  l’orifice  de  la  narine  gauche  est 
dilate  par  un  polype  saillant  au  dehors, 
obstruant  la  l'osse  nasale  et  rendant  tout 
examen  de  la  cavite  impossible;  l’aile  du 
nez  et  toute  sa  face  laterale  gauche  son! 
soulevees  par  la  tumeur.  La  partie 
visible  de  la  tumeur  est  d’un  rouge  violace: 
sa  consistance  est  assez  ferme. 

Le  25  aout,  mon  chef  de  clinique, 

M.  Caraven,  pratique  l’extirpation  sur  la 

Deux  dcarteurs  de  Farabeuf  etant  places 
l’un  en  dedans,  l’autre  en  dehors,  on  peut 
introduire  le  long  de  la  paroi  superieure 
.  de  la  fosse  nasale  une  curette  face  connexe 
en  haut.  Quand  elle  est  engagee  a  fond, 
un  mouvement  de  bascule  du  manchevers 
le  haut  abaisse  la  curette  qui  cueille  une 
masse  polypeuse  enorme  renfermant  un 
cornet  :  hemorragie,  tamponnement. 

En  examinant  la  piece  on  se  rend  compte 
que  son  point  d’implantation  est  sur  l’eth- 
mo'ide  et  que  c’est  un  prolongement  de  la 
masse  qui,  developpee  vers  la  fosse  nasale, 
faisait  saillie  au  dehors. 

Le  tamponnement  est  enleve  le  lende-  mu  4  ,  p4di. 

mam.  Lavages  quotidiens  a  1  eau  oxygenee  cule  ins4r6  dans  la  T&_ 

diluee.  Le  malade  sort  au  bout  de  quelques  gjon  sphenoidale, 
jours,  respirant  facilement  par  les  deux  (Observation  II. ) 

II  rentre  le  22  mai  1912.  II  raconte  que  sa  premiere  operation  n’a 
ete,  dans  les  premiers  temps,  suivie  d’aucune  hemorragie,  qu'il  res- 
pirait  facilement,  mais  que  cette  amelioration  n’a  dure  que  trois  mois. 

Puis,  la  deformation  de  la  narine  gauche  a  reparu.  Elle  s’est  dila— 
tee,  l’aile  du  nez,  toute  sa  face  laterale  gauche  se  sont  peu  a  peu 
distendues  sous  la  poussde  de  la  tumeur  qui  proliferait  a  nouveau. 
Des  hemorragies  abondantes,  repetees  se  font  par  la  narine  droite. 

A  l’entree  de  la  narine  gauche  une  masse  rougeatre,  fongueuse  fait 

Le  malade  a  la  coloration  jaune  paille  des  cachectiques  :  il  declare 
que  depuis  quelques  semaines  surtout,  il  est  epuise  par  la  frequence 
et  l’abondance  de  ses  hemorragies. 

Le  24  mai,  on  pratique  l’extirpation  de  la  masse  polypeuse,  aucun 
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examen  complementaire  n’etant  possible  en  raison  de  la  facilite  avec 
laquelle  les  hemorragies  se  reproduisent  au  moindre  contact  ;  on  a 
pu,  tontefois,  se  rendre  compte  que  la  fosse  nasale  droite  est  libre  et 
que  les  hemorragies  qui  se  font  de  ce  cote  ont  leur  source  dans  la 
tumeur  qui  occupe  le  rhino-pharynx  et  obstrue  la  fosse  nasale 
gauche. 

Anesthesie  locale  a  la  novocaine-adrenaline. 

Avant  tout,  on  fait  superficiellement  dans  la  peau  des  regions  ou 
l’aiguille  sera  tout  a  l’heure  enfoncee  profondement  une  injection  de 
quelques  gouttes  de  la  solution  novocaine-adrenaline. 

Puis,  sur  le  point  de  croisement  des  deux  lignes,  l’une  verticale 
prolongeant  en  bas  l’apophyse  orbitaire  externe,  l’autre  horizontal 
passant  par  la  limite  inferieure  de  1’os  malaire,  on  pousse  l’aiguille 
en  haul  et  en  arriere,  perpendiculairement  a  la  surface  de  la  peau,  a 

4  cm.  de  profondeur  :  15  on  injeete  1/2  cmc.  de  la  solution  :  puis  a 

5  cm.  de  profondeur  1  cmc.  Cette  technique  realise  l’anesthesie  du 
nerf  maxillaire  superieur. 

Au  niveau  de  l’angle  droit  supero-interne  de  l’orbite,  a  2  cm.  1  /% 
de  profondeur,  injection  de  1  cmc.  sur  le  nerf  ethmoidal. 

Enfin  sur  tout  le  trajet  que  doit  parcourir  l’incision  tegumentaire, 
on  fait  une  injection  intra-dermique  de  1  cmc. 

Au  bout  de  25  minutes,  le  malade  accuse  encore  la  sensation  de 
contact  sur  la  region  que  doit  parcourir  le  bistouri.  On  commence 
neanmoins  l’operation. 

Pour  en  frnir  de  suite  avec  cette  question  d’anesthesie,  je  dirai 
qu’a  aucuu  moment  de  l’intervention  le  malade  ne  s’est  plaint,  ni 
debattu,  mais  qu’ayant  ete  interroge  ii  plusieurs  reprises,  il  a  declare 
que  l’operation  etait  douloureuse.  Je  dois  dire  encore  qu’il  s’agit 
d'un  sujet  particulierement  resistant  a  la  douleur  et  qui  a  subi  sans 
se  plaindre  et  sansetre  anesthesie,  sa  premiere  operation. 

Incision  de  Moure.  —  On  rugine  et  rejette  le  nez  en  dedans.  La 
tumeur  apparait  sous  forme  d’une  masse  vegetante  :  on  rugine  et 
recline  la  peau  des  regions  jugale  et  malaire  et  on  reseque  a  la 
pince  gouge  l’apophyse  montante,  l’os  propre  du  nez,  l’unguis,  la 
paroi  interne  du  sinus  qu’on  ouvre  et  dont  onabaisseles  parois.  On 
jette  rapidement  au  dehors  h  coups  de  curette,  toute  la  masse  fon- 
gueuse  qui  envahit  la  fosse  nasale  et  la  cavite  du  sinus.  On  edaire 
la  region  a  l’aide  du  miroir  de  Clar.  On  reconnait  alors  son  point 
d’implantation  qui  correspond  a  la  voute  des  fosses  nasales  :  lame 
cribiee  de  Tethmo'ide  ou  face  anterieure  du  corps  du  spheno'ide  :  on 
rugine  doucement  cette  paroi  superieure,  on  poursuit  des  prolon- 
gements  qui  s’etalaient  jusque  derriere  la  choane  du  c6te  droit  sans 
avoir  cependant  contracte  d’adherence  avec  elle.  Un  tamponnement 
arrete  Themorragie.  Lorsqu’on  l’enleve,  la  lumiere  projetee  par  le 
miroir  fouille  aisement  la  grande  cavite  creee  par  les  resections 
osseuses.  Profondement,  dans  le  pharynx,  apparait  une  masse  volu- 
mineuse,  grosse  comme  une  noix  qu’on  saisit  avec  une  pince.  On 
l’arrache.  Quelques  minutes  de  tamponnement  achevent  definitive- 
ment  l’hemostase. 
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Toute  cette  intervention  a  ete  conduite  avecla  plus  grande  aisance, 
au  grand  jour,  a  ciel  ouvert,  la  vue  ayant  toujours  controle  chacun 
des  temps  successes  qui  se  sont  succede  fort  methodiquement.  • 

A  la  fin  de  l’operation,  la  fosse  nasale,  les  sinus  sont  reduits  a  une 
vaste  cavite  dont  toutes  les  parois  sont  visibles,  el  ne  presentent  ni 
asperite  ni  anfractuosite  :  le  pharynx  peut  etre  facilement  eclaire 
dans  sa  profondeur.  Tout  est  net;  les  points  d’implantation  des 
tumeurs  ont  ete  rugines. 

La  peau  est  suturde  sansqu’il  soit  meme  necessaire  de  tamponner 
la  region  pour  assurer  l’hemostase.  Un  peu  de  gaze  est  simplement 
chiffonnee  dans  la  fosse  nasale  gauche  apres  reconstitution  du  nez  par 
la  suture. 

Les  fils  furent  enleves  le  6e  jour.  Le  malade  sortait  le  8e  jour  de 
lTI6tel-Dieu,  respirant  facilement  paries  deux  fosses  nasales. 

Je  vous  le  presente  aujourd'hui,  12  jours  apres  son  operation:  vous 
voyez  que  le  resullat  esthetique  est  aussi  satisfaisant  que  possible. 
La  cicatrice  est  d6ja  k  peine  visible  et  sous  le  voile  complaisamment 
tendu  de  la  peau,  complice  muet  de  nos  delabrements,  le  bilan  des 
pertes  considerables  subies  par  le  squelette  de  la  face,  demeure  a 
tout  jamais  fort  heureusement  dissimule. 

Examen  histologique.  —  L’examen  histologique  de  la  tumeur  enle- 
vee  au  dernier  malade  fut  confie  a  M.  Caraven. 

Cette  tumeur  comprend  deux  parties  d’apparence  fort  distincte  ; 
la  masse  anterieure  qui  comblait  la  fosse  nasale  gauche,  est  vege- 
tante,  rosee,  friable;  la  masse  posterieure  qui  faisait  saillie  dans  le 
cavum  est  spheroide,  massive,  compacte,-  du  volume  d’une  petite 
prune  ;  c’est  cette  derniere  qui  a  ete  extraite  tout  a  fait  k  la  fin  de 
l’intervention,  grfice  au  grand  jour  qu’avait  donne  le  curettage  com- 
plet  de  la  fosse  nasale.  C’est  elle  que  M.  Peugniez  avait  consider^ 
comme  pouvant  etre  un  polype  naso-pharyngien  ;  l’aspect  exterieur 
rendait  cette  interpretation  possible ;  mais  l’examen  histologique  a 
montrequeles  deux  parties  de  la  masse  to  tale  ne  differaient  que 
macroscopiquement;  eL  qu’.en  realite  elles  elaient  toutes  deux  les 
prolongements  d’un  epithelioma  de  la  muqueuse  respiratoire  de  la 
fosse  nasale  gauche. 

a)  Masse  anterieure. 

Sa  structure  est  celle  des  epitheliomas  papillaires  (fig.  8).  Par 
endroits  on  retrouve  encore  quelques  vestiges  de  la  muqueuse  respi¬ 
ratoire  saine,  avec  son  epithelium  polyedrique  stratifie,  a  cils  vibra- 
tiles,  et  sa  basale  epaisse.  La  figure  2  represente  precis^menl  une 
coupe  pratiquee  a  la  limite  de  Tepith^lioma  et  de  Pepithelium  nor¬ 
mal.  La  couche  des  cellules  basales,  a  noyau  arrondi,  est  la  pre-  . 
miere  a  disparaitre  ;  les  cellules  plus  superficielles,  a  noyau  ova- 
laire,  disparaissent  moins  brusquement  et  elles  forment  sur  la  saillie 
du  tissu  epitheliomateux  un  rev^tement  bien  reconnaissable  sur  une 
longueur  d’un  huitieme  de  millimetre.  A  mesure  que  cette  couche 
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devient  moins  nette  la  bande  claire  qui  limite  t’epithelium  respira- 
toire,  constitute  par  les  corps  cellulaires  tres  allonges  des  cellules 
les  plus  superflcielles,  diminue  de  hauteur  progressivement  et  finale- 


Fig.  8.  — Coupe  de  la  tumeur  (partie  anterieure),  montrant  bien 
son  aspect  vegetant. 


ment  disparait.  Les  cils  disparaissent  au  meme  niveau.  Labasale 
epaisse,  viveraent  teintee  par  le  Van  Giesen, disparait  en  meme  temps 
que  les  cellules  profondes  et  aussilot  les  cellules  epitheliomateuses 
inflltrent  legerement  le  chorion. 
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Les  vegetations  papillaires,  qui  donnent  a  la  tumeur  son  aspect 
bien  special,  sont  constitutes  par  un  revetement  epitheliomateux  et 
une  charpente  conjonctive.  Le  tissu  epithelial  est  extremement  tpais, 
avec  des  cellules  a  noyaux  arrondis  ou  ovalaires  suivant  les  points, 
parfoisglobuleux,  enormes,  inegalementcolores,contenant  des  figures 


Fio.  9.  —  Coupe  de  la  tumeur  A  la  jonction  de  l’epithelioma 
et  de  la  muqueuse  respiratoire  normale. 

pseudo-parasitaires  ;  souvent  dans  les  couches  profondes,  la  deso- 
rientation  cellulaire  est  des  plusnettes  ;  en  plusieurs  points  la  basale 
est  rompue,  la  limite  entre  le  tissu  epithelial  et  le  tissu  conjonctif 
imprecise,  l’infiltration  du  derme  est  a  son  debut. 

L’axe  des  vegetations  est  constitue  par  du  tissu  conjonctif  legere- 
ment  infiltrt  de  cellules  embryonnaires  au  voisinage  de  la  couche 
epithelioma teuse.  Ce  tissu  est  d’une  fagon  gtnerale  peu  dense;  les 
fibres  de  collagene  enchevetrees  irrdgulierement  sont  tres  deliees  ; 
dans  les  points  oil  le  tissu  est  le  plus  serre,  elles  forment  des  fais- 
ceaux  ondules  rapproches,  mais  la  fibre  de  collagene  reste  toujours 
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tr6s  fine.  Par  places  les  fibrilles  sontetirees,  dechiquet^es,  extreme- 
meht  tenues,  elles  formentun  tissua  larges  maillesinfiltre  d’oedeme, 
identique  a  celui  des  polypes  nasaux.  Sur  la  coupe  transversale  de 
certaines  vegetations  on  reconnait  dans  l’axe  une  arteriole,  une  vei- 
nule,  et  un  volumineux  lyraphatique  bourre  de  polynucleaires. 

b)  Masse  posltrieure. 

La  tumeur  spherique  qui  a  ete  extraite  du  cavum  ala  fin  de  l’in- 
tervention  est  constitute  parun  stroma  conjonctif  un  peu  plus  dense, 
au  sein  duquel  sont  infiltres  des  bovaux  epitheliomateux  extreme- 
ment  nombreux,  souvent  presque  confluents  ;  l’aspect est  identique 
a  celui  de  certains  epitheliomas  tubules  ducol  del’uterus.  Au  centre 
des  boyaux  les  plus  gros  revolution  malpighienne  est  netle  et  elle 
aboutit  parfois  a  la  production  de  globes  muqueux. 

D’apres  les  donnees  histologiques  que  je  viens  de  vous  indiquer  je 
pense  qu’on  peut  reconstituer  ainsi  Involution  de  la  maladie  :  des  le 
debut  il  s’est  agi  d’un  papillome  implante  sur  la  parlie  basse  des 
fosses  nasales,  sur  la  muqueuse  respiratoire  ;  au  voisinage  de  ce 
papillome  la  muqueuse  nasale  enflammee  est  devenue  le  siege  d’une 
infiltration  oedemaleuse  ;  celle-ci  a  abouti  a  la  formation  de  polypes, 
implantes  specialement  sur  le  cornet  moyen,  et  que  j’ai  enleves  Pan 
dernier.  Mais  deja  la  ddgtnerescence  epitheliomateuse  existait  pro- 
bablement ;  elle  etait  a  son  debut;  j’avais  ete  frappe  par  l’aspect 
vegetant,  tout  special,  d’une  partie  de  la  masse  enlevee  ;  je  ddsirais 
l’examiner,  elle  fut  egaree  par  l’eleve  charge  de  la  transporter  au 
laboratoire.  Quoi  qu’il  en  soit  la  fosse  nasale  devint  fibre  pendant 
quelques  semaines,  mais  la  recidive  survint  sous  forme  d’un  veritable 
epithelioma. 

Je  desirerais  dire  deux  mots  seul.ement  a  propos  du  trailement 
de  ces  tumeurs.  J’ai  aide  M.  Peugniez  dans  ses  deux  operations. 
Le  jour  etait  excellent  et  l’intervention  a  ete  dans  les  deux  cas 
des  plus  satisfaisante. 

L’operation  de  Moure  etait  parfaitement  indiquee  pour  le  der¬ 
nier  malade,  dont  les  masses  vegetantes  avaient  envahi  toute  la 
fosse  nasale ;  elle  seule  permet  d’aborder  la  partie  antero-supe- 
rieure  de  cette  cavite.  Encours  de  r'oule  l’operateur  a  ete  oblige 
de  la  completer,  pour  se  donner  plus  dejour,  a  mesure  que  son 
evidement  devenait  plus  posterieur  ;  il  a  reseque  la  partie  late- 
fale  de  l’echancrure  nasale  et  abattu  la  paroi  interne  du  sinus 
maxillaire.  Tout  cela  est  parfait. 

Mais  dans  le  cas  de  la  jeune  tille  operee  par  M.  Peugniez,  c’est- 
a-dire  lorsque  la  tumeur  occupe  la  partie  toute  posterieure  de  la 
fosse  nasale  et  une  partie  du  cavum,  on  n'a  nnllement  hesoin  de 
jour  derriere  les  os  propres ;  la  parlie  La  plus  elevee  el  la  plus 
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anterieure  des  fosses  nasales  est  libre ;  on  n’a  pas  a  intervenir 
sur  elle  et  l’operation  de  Moure  n’est  pas  indispensable. 

Jean-Louis  Faure  m’a  appris,  lorsque  j’etais  son  externe,  en 
1902,  qu’il  suffit  pour  aborder  tres  largement  ces  tumeurs  naso- 
pharyngees,  de  resequer  seulement  la  partie  laterale  basse  de 
l’echancrure  nasale,  d’abattre  la  paroi  interne  du  sinus,  et,  si 
besoin  en  est,  un  segment  posterieur  de  la  cloison. 

En  d’autres  termes,  je  crois  que  V operation  de  Moure  est  l’ope- 
ration  de  choix  pour  les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales, 
tandis  que  les  tumeurs  naso-pharyngees  sont  justiciables  de 
Voperation  de  J.-L.  Faure. 

Un  fait  m’a  frappe  en  examinant  tout  a  l’heure  ces  trois  ope- 
res  :  ils  ont  une  cicatrice  transversale  sur  la  levre  superieure, 
au-dessous  de  l’ouverture  narinaire  ;  je  pense  qu’il  faut  eviter 
cette  cicatrice  et  cela  en  suivant  tres  exactement  le  sillon  de  la 
narine  et  en  ouvrant  celle-ci  au  lieu  de  la  recliner  avec,  adhe- 
rant  a  elle,  un  lisere  appartenant  a  la  levi’e  superieure. 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N“  2,  1912. 


X 

LA  TUBERCULOSE  ET  LA  DIPHTMlE  GOMME  AFFEC¬ 
TIONS  SIMULTANEES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRA- 
CHEEL 

Par  R.  IMHOFEH  (de  Prague). «; ' 

[Traduction  par  R.-J.  Pouget,  d’Angouleme.] 

On  comprend  aisement  que  deux  affections  totalement  diffe- 
rentes  puissent  produire  simultanement  dans  un  meme  organe 
des  lesions  profondes  et  dangereuses.  Gela  semble  meme  si  evi¬ 
dent  a  priori,  que  notre  litterature  medicale  est  tres  pauvre  d’ob- 
servations  de  ce  genre.  Aussi,  consideree  seulement  au  point  de 
vue  clinique,  l’observation  qui  va  suivre  serait  de  la  derniere 
banalite,  si  les  recherches  anatomopathologiques  et  bacteriolo- 
giques  n’etaient  venues  lui  donner  un  interet  particulier. 

Notre  malade  ne  sejourna  que  deux  jours  a  Fhopital.  C’est  la 
la  cause  de  la  pauvrete  des  renseignements  cliniques. 

L.  R. ...  ouvrier,  41  ans,  marie,  entre  le  3  mai  dans  le  service  du 
Professeur  Pribam  ;  il  dit  tousser  depuis  environ  6  semaines,  alors 
que  sa  voix  est  enrouee  depuis  4  semaines  seulement.  II  a  maigri 
ces  temps-ci,  a  peu  d’appetit. 

Auparavant,  sante  excellente ;  sa  femme  et  ses  enfants  sont  bien 
portants.  Je  signalerai  ici,  que  malgre  tous  mes  efforts,  je  n’ai  pu 
ajouter  que  tres  peu  de  choses  a  ces  brefs  antecedents.  J’appris 
toutefois  que  le  malade  sejourna  du  20  avril  au  2  mai  dans  un  autre 
hopital  pour  une  laryngo-tracheite  tuberculeuse.  D’autre  part,  les 
recherches  effectudes  par  le  Pragerstadtphysikat  etablirent  que  ni 
dans  I' atelier  du  malade,  ni  dans  sa  maison,  ni  dans  le  voisinage,  on 
n’avait  observe  un  seul  cas  de  diphterie. 

A  l’entree  du  malade  dans  le  service  on  trouva  de  la-stenose  respi- 
ratoire,  une  temperature  de  39°5.  L’auscultation  de  la  poitrine  ne 
decela  rien  de  special.  L’examen  laryngoscopique  pratique  par  le  Dr 
Fleischner  de  la  clinique  otologique  montra  de  la  rougeur  et  de  l’ce- 
deme  de  la  muqueuse  laryngee,  lesions  qui  ne  semblaient  nullement 
se  rapporter  a  un  etat  aigu,  de  plus  les  cartilages  arytenoides  etaient 
peu  mobiles.  Dans  la  region  sous-glottique,  exactement  au-dessous 
des  cordes,  apparaissait  une  tumeur  livide,  irregulicre,  retrecissant 
concentriquement  la  lumiere  tracheale. 

1.  Travail  de  l’lnstitut  d’anatomie  pathologique  de  1’universite  allemande 
de  Prague.  Directeur  :  Professeur  A.  Ghon. 
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Comme  la  dyspnde  augmentait,  le  malade  fut  transfere  le  4  mai 
dans  le  service  de  chirurgie  ou  on  pratiqua  la  tracheotomie  le  soil' 
ineme,  Lors  de  la  mise  en  place  de  la  canule,  beaucoup  de  pus  et  de 
mucosites  s’evacuerent.  Le  5  mai  on  trouve  a  l’auscultation  des  pou- 
mons  denombreux  rales  bronchiques  ;  a  droite  et  en  arriere  au-des- 
sous  de  l’omoplate,  on  entend  un  souffle ;  signe  de  compression, 
diminution  dumurmure  vesiculaire,  expectoration  abondante.  Lememe 
jour  le  malade  mourut,  sans  que  les  signes  cliniques  prdsentassent 
rien  de  bien  special. 

Du  protocole  de  l’autopsie  qui  fut  pratiqude  par  le  Dr  Luksch  nous 
releviimes  les  notes  suivantes  concernant  le  larynx  et  la  trachee  : 

Cou.  —  De  longueur  moyenne  :  sur  la  ligne  mediane  se  voit  une 
plaie  de  3  cm.  de  longueur  dont  l’extremite  superieure  loge  une 
canule  a  trachdotomie. 

Langue.  — Coloree  en  brun  dans  sa  moitie  anlerieure  ;  la  base  est 
libre  de  tout  enduit  saburral;  les  follicules  ont  la  grosseur  de  pois. 

Amygdales.  —  Petites  et  saines  a  l’oeil  nu.  La  luette,  le  palais  mou 
et  la  paroi  posUrieure  du  pharynx  sont  de  coloration  pale,  livide, 
mais  sans  Usion  notable,  il  en  est  de  meme  des  sinus  piriformes,  et 
de  Vcesophage.  Les  replis  aryt&no-ipiglottiques  sont  oedematies,  le 
droit  surtout.  L'Apiglotte,  dans  sa  moitie  superieure,  est  luisante  et 
lisse  ;  dans  sa  moilid  infdrieure,  par  contre,  elle  est  recouverted’une 
fausse  membrane  pateuse,  de  couleur  jaune  gris,  assez  adherente  et 
•se  prolongeant  en  bas  sur  tout  le  larynx,  a  un  tel  point  que  les  cordes 
et  les  bandes  ventriculaires  ne  sont  plus  reconnaissables  et  que  les 
sinus  de  Morgagni  semblent  completement  obstrues.  On  retrouve  cet 
enduit  sur  les  deux  apophyses  vocales  et  dans  la  region  interaryte- 
noidienne.  II  seprolongeaudeladu  larynx,  dans  la  trac/ieedontil  tapisse 
presque  completement  la  moitie  superieure,  se  prolongeant  en  bas 
sur  la  face  posterieure  sous  la  forme  d’une  large  bande  et  sur  la  face 
antdrieure  sous  la  forme  d’un  mince  enduit  fusele.  La  bronche  prin- 
cipale  droite  est  presque  completement  remplie  par  un  enduit  ana¬ 
logue.  Dans  la  moitie  infdrieure  de  la  trachee,  la  muqueuse  a  nu  par 
endroits  se  montre  en  ces  points  rouges,  et  traversde  par  de  petites 
nodosites,  gris  jaune,  tres  nombreuses,  a  peine  perceptibles. 

Poumons  adherents  aux  sommets,  et  en  ces  points  traverses  de 
tubercules  minuscules  avec  tissu  calleux.  Le  reste  du  poumon  pre- 
sente  des  tubercules  miliaires  tres  nombreux  et  de  la  meme  grosseur. 
Les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux  et  caseifies.  Dans  la 
portion  infdrieure  de  l’ileon  sont  des  ulcerations  irregulieres,  eten- 
dues  avec  dans  la  profondeur  de  petits  tubercules.  La  rate  est 
augmentee  de  volume  et  traversde  par  des  tubercules  miliaires  on 
plus  ou  moins  gros.  Le  reste  des  organes  de  l’abdomen  ne  presente 
rien  qui  nous  interesse. 

Sur  des  frottis  du  larynx,  on  trouve  des  bacilles  en  amas,  en 
forme  de  massues  et  prenant  leGram. 

L'examen  histologique  du  larynx  et  de  la  trachee  donnent  les 
rdsultats  suivants  : 
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1°  L'ipiglotte  dans  sa  moitie  superieure  est  normale  ;  son  bord 
libre  est  intact. 

2°  Une  coupe  fron.ta.le  intiressant  les  cordes  vocales,  les  fausses 
eordeset  lesventricules  de  Morgagni  inontre  un  enduit  epais  de  1  mm. 
et  demi,  deja  visible  a  l’ceil  nu,  compose  d’une  fine  charpente,  lui- 
sante,  avec  de  nombreux  leucocytes  dans  les  mailles.  Une  prepara¬ 
tion  coloree  au  Gram-Weigert,  montre  un  nombre  considerable  de 
bacilles  de  la  diphterie  typiques  groupes  en  amas  de  volumes  diffe- 
rents  dans  les  couches  superficielles  de  l’enduit  deja  signale.  L’epi¬ 
thelium  fait  defaut  partout  et  les  sinus  de  Morgagni  sont  complete- 
ment  obtures  par  la  n6oformation,  si  bien  que  cordes  vocales  et 
bandes  ventriculaires  presentent  un  epaississement  enorme,  con- 
linu,  en  forme  de  bourrelet.  La  tunique  muqueuse  est  elargie  et  infil¬ 
tree  par  l’inflammation.  Dans  les  parties  infiltrees,  les  lymphocytes 
et  les  plasmazellen  preeminent.  Q'a  et  la,  se  trouvent  des  infiltrats 
mal  limites  avec  leurs  elements  cellulaires  en  voie  de  destruction. 
Ces  infiltrats  avoisinent  lesglandes.  La  membrane  exsudative  semhle 
soudee  a  la  muqueuse.  Au-dessous  de  la  corde  vocale,  l’exsudat  cesse 
subitement  eton  retrouve  la  de  petites  regions  recouvertes  de  l’epi- 
thelium'  superficiel.  Au-dessous  de  celui-ci,  on  trouve  de  gros  infil¬ 
trats  avec  cellules  en  voie  de  destruction  et  dans  ces  derniers  une 
masse  considerable  de  bacilles  de  Koch.  On  en  trouve  6galement  dans 
les  infiltrats  en  voie  de  destruction,  dans  les  fausses  cordes,  les 
cordes  vocales,  mais  pas  dans  lafausse  membrane.  Dans  les  coupes 
colorees  au  soudan,  on  trouve  de  tres  petits  noyaux  soudano- 
philes,  par  exemple  dans  I’interieur  des  cellules  de  la  pseudomem¬ 
brane  et  surtout  dans  les  parties  de  la  muqueuse  en  contact  imme- 
diat  avec  la  pseudomembrane.  La  musculature  de  la  corde  vocale 
montre  avec  le  soudan  en  assez  grande  abondance  le  «  pigment  d’u- 
sure  »  correspondant  a  l’age  de  l’individu,  pigment  que  j’ai  deja 
decrit1.  A  part  cela  pas  de  changement  de  ce  cote. 

3°  Une  coupe  de  la  trachie  pratiquee  exactement  au-dessous  du 
larynx,  montre  sur  les  faces  laterales  et  anterieure  l’epithelium  en 
grande  partie  conserve  mais  souvent  transforme  en  epithelium  pavi- 
menteux  stratifie  ou  en  epithelium  cylindrique  depourvu  de  cils.  Au 
niveau  des  regions  envahies  par  la  fausse  membrane,  l’epithelium 
manque  et  on  trouve  ici,  separ6e  de  la  region  sous-jacente,  une 
epaisse  couche  d’exsudat  composee  soit  d’un  fin  reseau,  soit  d’une 
charpente  grossiere,  homogene,  contenant  de  nombreux  leucocytes. 
La  muqueuse  est  ici  fortement  epaissie,  infiltree,  et  presque  unifor- 
inement  traversee  de  tubercules  classiques.  On  trouve  encore  dan  ■? 
la  tunique  fibreuse  des  tubercules  de  differentes  grosseurs, 
miliaires  ou  conglomeres.  Ces  modifications  se  retrouvent  mainte- 
nant  a  travers  toute  la  trachee.  Par  endroits  la  couche  d’exsudat 
parait  un  peu  soulevee  et  la  on  trouve  un  reste  d’epithelium  bourre 
de  leucocytes  au  point  que  ses  contours  paraissent  effaces.  On  peut 
cependant  voir  qu’il  s’agit  ici  encore  d’un  epithelium  du  type  plat. 
Parfois  l’infiltration  atteint  .le  perichondre,  mais  celui-ci  est  reste 
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intact,  de  meme  que  le  cartilage.  Entre  l’infiltrat  se  trouvent  des 
tubercules  6pithelioides,  ou  bien  des  lubercules  a  cellules  rondes 
avec  cellules  geantes  ;  ils  sont  en  partie  conglomeres. 

Dans  les  preparations  colorees  par  le  Gram-Weigert,  on  trouve  a 
la  superficie  de  la  fausse  membrane  de  nombreux  cocci  en  chainettes 
prenant  le  gram  et  des  amas  de  bacilles  de  Loefller.  Les  preparations 
colorees  par  le  Ziehl-Neelsen  et  celles  colorees  simultanement  par 
les  deux  methodes  precedentes  montrent  des  bacilles  acido-r^sis- 
tants  du  type  du  bacille  de  Koch.  On  ne  les  trouve  pas  seulement 
dans  les  points  a  transformation  tuberculeuse  evidente,  mais  aussi 
dans  toutes  les  parties  de  la  fausse  membrane,  aussi  bien  dans  les 
couches  superficielles  ou  ils  alternent  avec  les  bacilles  de  Lee  filer 
colores  en  violet  fonce. 

La  membrane  de  l’exsudat  contient  surtout  des  leucocytes  dans 
sa  trame  ;  dans  une  seule  coupe  interessant  la  paroi  posterieure  du 
larynx  on  trouve  des  erythrocytes.  Dans  quelques  rares  preparations 
cette  membrane  se  colore  par  la  methode  de  Wiegert  pour  la  fibrine  ; 
elle  parait  en  consequence  contenir  peu  de  fibrine  et  semblerait 
surtout  resulter  de  la  necrose  de  coagulation  speciale  a  la  diphterie. 

Les  glandes  de  la  tunique  muqueuse  sont  entourees  par  l’infiltrat ; 
elles  sont  parfois  conservees  dans  leur  forme,  parfois  comprimees, 
rarement  completement  detruites. 

Dans  un  des  fragments  excises  pour  l’examen  histologique,  se 
trouvait  une  faible  paroi  de  la  trachee  situee  immediatement  a  c6te 
de  tubercules  lymphatiques  pretracheaux  et  qui,  a  la  peripherie  de 
sa  face  tracheale,  monlrait  des  tubercules  conglomeres  evidents. 
Cette  lesion  se  repetait  sans  grandes  modifications  dans  les  coupes 
de  la  trachee  pratiqueesa  differentes  hauteurs. 

4°  La  bronche  principale  gauche  est  d^pourvue  de  fausse  membrane 
au  microscope.  Sur  les  coupes,  elles  ne  montre  aucune  modification 
pathologique,  si  ce  n’est  l’infiltration  de  mononuele^s  et  de  plasma- 
zellen  autour  des  glandes. 

5°  Des  deux  amygdales,  la  gauche  est  normale  ;  par  contre,  la 
droite  montre  des  tubercules  miliaires  ou  conglomeres.  Ils  siegent 
juste  au-dessous  de  l’epith^lium,  au  voisinage  de  quelques  lacunes, 
la  plupart  sont  caseifies  ou  ulceres.  Dans  une  serie  de  preparations 
colorees  au  Ziehl-Neelsen  on.  ne  put  demontrer  aucun  bacille  de  Koch, 
ni  dans  l’amygdale  droite,  ni  dans  l’amygdale  gauche.  On  ne  put  pas 
da  vantage  trouverde  bacille  de  Loefller  avec  les  colorations  au  Gram- 
Weigert,  Loeffler  et  bleu  de  methylene  borate. 

Ce  cas  nous  a  suggere  les  reflexions  suivantes  : 

1°  D’ou  est  partie  l’infection  ? 

2°  Quelle  est  la  correlation  anatomopathologique  qui  unit  les 
deux  affections  en  presence  ? 

3°  Comment  fut  influencee  la  marche  de  la  maladie  par  les 
deux  affections  simultanees? 
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1°  II  semble  resulter  de  l’histoire  de  la  maladie,  ainsi  que  des 
recherches  entreprises,  que,  selon  toute  vraisemblance,  il  n’y 
ait  pas  eu  infection  directe  par  un  malade  atteint  deja  de  diphte- 
rie.  La  femme  et  les  enfants  de  notre  malade  etaient  absolument 
sains,  et  ni  a  l’atelier,  ni  a  la  maison  d’habitation,  ni  meme  a 
l’hopital  ou  le  malade  sejourna  la  semaine  qui  preceda  l’invasion 
de  la  diphterie  on  ne  releve  un  seul  cas  d’infection  loefllerienne. 
Puisqu’il  ne  saurait  en  consequence  s’agir  non  plus  d'une  conta¬ 
gion  par  des  objets  divers,  il  nous  faut  penser  ici  que  nous  nous 
sommes  trouve  en  presence  d’un  «  porteur  de  bacilles  ».  Ge 
n’estpas  chose  nouvelle,  surtout  pource  quiconcerne  la  diphte¬ 
rie.  Je  renvoie  ace  sujet  aux  publications  de  Neisser  etKahnert2, 
Jessen 3,  Schilling  L  Nous  aurions  done  tort  de  Tejeter  1’idee  que 
cet  homme  hebergeait  depuis  un  temps  inconnu  des  bacilles  de 
Loeffler,  qui  trouverent  bientot  au  niveau  des  lesions  tubercu- 
leuses  un  excellent  terrain  pour  leur  developpement.  Cette  con¬ 
ception  est  d’ailleurs  confirmee  par  les  recherches  histologiques. 
En  effet  la  tuberculose  que  nous  trouvons  ici  est  une  tuhercu- 
lose  recente.  Si  nous  trouvons  deja  des  tubercules  conglomeres, 
de  la  caseification,  il  n’y  a  pas  de  lesions  profondes  de  la 
muqueuse,  le  perichondre,  les  cartilages  sont  intacts,  les  acini 
glandulaires  ne  sont  point  detruits.  Ce  ne  sont  point  d’un  autre 
cote  les  renseignements  cliniques  qui  viennent  contredire  ces 
trouvailles  histologiques  :  le  malade  ne  dit-il  pas  etre  enroue 
depuis  4  semaines  seulement?  Sur  ces  lesions  tuberculeuses  une 
diphterie  toute  recente,  vieille  de  quelques  jours  a  peine,  s’est 
greffee.  On  ne  trouve  la  diphterie  que  la  ou  Von  trouve  la  tuber¬ 
culose.  Les  amygdales,  siege  de  predilection  de  la  diphterie , 
montrent  seulement  des  lesions  tuberculeuses  sans  qu'on  puisse 
y  reconnaitre  la  moindre  signature  du  bacille  de  Loeffler .  Nous 
devons  admettre,  en  consequence,  que  la  diphterie  s’est  propa- 
gee  de  bas  en  haut  et  que,  lorsque  survint  la  mort,  elle  n’avait 
pas  encore  franchi  le  larynx.  Cette  conception  de  la  propagation 
des  lesions  est  appuyee  par  ce  fait  que  dans  les  parties  basses  de 
la  trachee,  la  fausse  membrane  est  presque  arrachee  9a  et  la  et 
semble  Hotter  dans  la  lumiere  tracheale,  alors  que  plus  haut,  sur 
les  cordes  vocales,  elle  est  solidement  adherente,  formant  avec  la 
muqueuse  sous-jacente  un  tout  inseparable.  Nous  avons  trouve 
associe  egalement  le  streptococcus  pyogenes,  qui  s’est  montre  sur 
certaines  coupes  en  telle  abondance  qu’il  importe  de  ne  point  1’ou- 
blier  dans  l’explication  pathogenique  de  notre  cas.  Je  n’insisterai 
pas  sur  le  role  bien  connu  que  jouedans  la  diphterie  l’infection 
streptococcique  secondaire. 
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2°  Le  microscope  nous  piontre  que  les  deux  processus  en  pre¬ 
sence  ne  se  sont  nullement  influences  reciproquement.  Ni  la 
fausse  membrane,  ni  l’exsudat  tuberculeux  ne  differaient  de  leur 
aspect  ordinaire.  La  diphterie  s’attaquait  aux  parties  superfi- 
cielles  de  la  muqueuse,  la  tuberculose  s'attaquait  aux  parties  plus 
profondes.  La  musculature  des  cordes,  le  perichondre,  le  carti¬ 
lage  restaient  entierement  intacts.  Les  glandes  montraient  peu 
de  chargements,  ce  qui,  d'apres  mes  recherches  sur  la  tubercu¬ 
lose  du  larynx,  n’a  rien  d’anormal.  Un  fait  assez  digne  de 
remarque  cependant,  est  la  decouverte  de  bacilles  de  Koch  dans 
la  membrane  diphterique,  fait  que  j’ai  pu  constater  en  plusieurs 
points. 

Je  crois  qu’il  faut  voir  la  un  simple  englobement  tout  a  fait  pas- 
sif  des  bacilles  de  Koch  par  1’exsudat  secrete  :  les  bacilles  jouarit 
done  ici  le  role  de  corps  etrangers.  Geci  d'ailleurs  me  semble 
deduit  des  resultats  fournis  par  la  coloration  au  soudan.  Les  cel¬ 
lules  de  l’exsudat  montraient  parfois,  comme  nous  l’avons  signale, 
de  petits  noyaux  soudanophiles,  que  Ton  retrouve  commune- 
mentau  cours  des  processus  inflammatoires.  Beneni 3,  pour  la  diph¬ 
terie  de  l’homme,  a  demontrela  presence  de  leucocytes  soudano¬ 
philes,  dans  le  sang ;  il  les  considere  comme  dus  a  Faction  des 
toxines  sur  les  leucocytes.  Nousremarquerons  en  passant  que  la 
presence  du  «  pigment  d’usure  »,  normal  et  correspondant  a  l’Sge 
du  malade,  trouve  dans  la  musculature  des  cordes  vocales,  est 
en  completaccord  avec  une  de  mes  communications  anterieures1 
sur  la  resistance  de  ce  pigment  aux  processus  destructifs. 

3°  Je  crois  devoir  faire  remarquer  ici  que  revolution  clinique 
extraordinairement  rapide  de  Faffection  diphterique  doit  etre 
attribute  a  la  presence  simultanee  des  lesions  tuberculeuses.  La 
diphterie  de  l’adulte,  et  en  particulier  la  diphterie  du  larynx,  est 
bien  moins  grave  que  la  diphterie  infantile .  0.  Chiari  6  s’exprime 
ainsi  a  son  sujet  :  «  La  diphterie  de  l’adulte  n’entraine  presque 
jamais  une  dyspnee  importante,  car  le  larynx  et  la  trachee  sont 
plus  larges  que  chez  Fenfant  et  moins  aptes  a  produire  des 
cedemes  serieux.  On  ne  trouve  pas  ici  de  stridor  laryngien.  Mais 
Fadulte  peut  lui  aussi  succomber  quand  les  lesions  se  propagent 
aux  ramificatious  bronchiques  ou  aux  poumons,  ou  bien  quand 
1’ affection  revet  une  allure  septique.  » 

Mais  parmi  les  nombreux  facteurs  qui  peuvent  assombrir  le 
pronostiede  la  diphterie,  Fobservation  que  nous  venonsde  signa¬ 
ler  nous  permet  de  relever  la  tuberculose.  Le  bacille  de  Lcefller 
trouvera  la  un  locus  minoris  resistentiae,  et  les  deux  affections  en 
presence  pourront.  amener  la  production  de  fausses  membranes 
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si  etendues,  que,  malgre  la  Iargeur  du  larynx  de  l’adulte,  les 
acces  de  suffocation  pourront  dominer  le  tableau  clinique  comme 
ce  fut  le  cas  dans  1’observation  que  nous  venons  de  rapporter. 
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LE  TRAITEMENT  DE  LA  DYSPHAGIE 
DANS  LA  LARYNGITE  TUBERGULEUSE 

Par  COMBIER  (du  Creusot). 

Parmi  les  nombreux  moyens  therapeutiques  proposes  contre 
un  des  symptomes,  le  plus  penible,  de  la  laryngite  tuberculeuse,  la 
dysphagie,  il  en  est  un  qui,  actuellement,  semble  rallier  bien 
des  suffrages,  et  sur  lequel  la  these  de  notre  collegue  et  ami 
Paul  Boncour  a  recemment  attire  l’attention  :  c’est  le  traite- 
ment  par  les  injections  anesthesiques  dans  le  territoire  du  nerf 
larynge  superieur.  Pour  notre  part,  nous  l’avons  deja  employe 
avec  succes  plus  de  trente  fois,  soit  au  cours  de  notre  derniere 
annee  d’internat,  soit  depuis  en  clientele,  et  son  efficacite  dans 
la  plupart  des  cas,  en  meme  temps  que  sa  facilile  d’execution,  a 
la  portae  de  tout  medecin,  nous  le  feront  adopter  de  preference 
a  un  autre. 

Que  la  tuberculoselaryngee  evolue  ou  non  de  concert  avec  une 
tuberculose  pulmonaire,  il  y  a  toujours  grand  interet  a  enrayer 
la  dysphagie,  quand  elle  survient,  car  elle  est  la  source  de  dou- 
leurs  intenses  pour  le  malade,  qui  arrive  parfois  a  ne  plus  pou- 
voir  avaler  meme  sa  salive,  et  qui,  dans  la  crainte  de  les  voir 
apparaitre,  restraint  de  plus  en  plus  son  alimentation,  alors  qu’il 
serait  si  utile  pour  lui,  de  lutter  par  son  etat  general,  contre 
l'envahissement  de  son  larynx  et  de  son  poumon.  Evidemment, 
le  traitement  operatoire  peut  dans  certains  cas  avoir  un  heureux 
effet,  mais  ils  doivent  etre  selectionnes.  Pour  etre  efficace,  il 
doit  s’adresser,  comme  l’ont  fait  remarquer  Luc  et  Escat,  aux 
sujets  ayant  garde  un  bon  etat  general  et  des  sommets  pu’lmo- 
naires  peu  atteints,  et  ne  presen tant  que  des  lesions  limitees 
de  la  cavite  laryngee  et  on  le  realise  par  le  procede  galvano- 
caustique  de  Mermod  plus  simple,  plus  complet  et  moins  muti- 
lant  que  le  procede  sanglant  a  l’aide  de  pinces  coupantes,  a  con¬ 
dition  qu’on  en  espace  les  seances,  s’il  y  a  plusieurs  foyers  a 
detruire.  Pour  tous  les  autres  cas,  quand  les  malades  viennent 
consulter,  lorsqu’ils  sont  deja  tres  affaiblis  et  tres  atteints  de 
leurs  poumons,  le  traitement  operatoire  n’est  plus  que  palliatif : 
c’est  a  la  tracheotomie  qu’il  faudrait  avoir  recours  pour  calmer 
la  dyspnee  ou  mettre  l’organe  au  repos,  comme  le  proposait 
Moritz  Schmidt  des  1880,  mais  elle  est  difficilement  acceptee  : 
c’est  la  destruction  sanglante  ou  galvanique  des  infiltrats  ou  des 
ulcerations  qu’il  faut  proposer  pour  lutter  contre  la  dysphagie. 
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Ce  n’est  certes  pas  une  guerison  qu’on  peut  escompter,  a  cause 
des  lesions  pulmonaires  avancees,  mais  on  peut  au  moins  dimi- 
nuer  les  souffrances  atroces  du  malade.  Or,  en  dehors  de  ce  trai- 
tement  operatoire,  reserve  seulement  au  chirurgien  habitue  aux 
operations  endolaryngees,  pour  ces  malades,  tuberculeux  du 
larynx  et  du  poumon,  deja  tres  affaiblis  et  anemies,  toutes  les 
autres  methodes  classiques  sont  a  cet  egard  sans  effet. 

Les  aspirations  de  poudres,  les  badigeonnages,  les  inhalations 
ou  pulverisations  n’ont  qu’une  action  nulle  ou  ephemere,  tant  a 
cause  de  l’absorption  difficile  des  substances  analgesiantes  au 
niveau  de  tissus  enflammes  et  infiltres  jusqu’au  squelette  cartila- 
gineux,  qu’a  cause  de  l’accoutumance  des  malades. 

La  radiotherapie,  par  voie  externe,  dont  nos  amis  Menard  et 
Poyet  ont  relate  Faction  therapeutique  dans  la  tuberculose  du 
larynx  a  la  Societe  parisienne  d’oto-laryngologie  en  fevrier  1910, 
parait  bien  avoir  une  heureuse  influence,  sur  la  dysphagie  seule¬ 
ment,  encore  que  cette  action  sedative  ne  soitpas  elucidee  :  mais 
si  elle  est  d’un  emploi  facile  entre  les  mains  de  radiologistes 
exerces,  elle  ne  saurait  etre  a  la  portee  de  la  plupart  des  praticiens . 

II  en  est  de  meme  pour  les  injections  sous-muqueuses,  soit  de 
cocaine  comme  Font  fait  Hering  et  Garel,  soit  de  novocaine  comme 
Fa  tente  Spiess  en  1908.  Outre  que  ces  injections  demandent  un 
medecin  exerce  a  la  pratique  du  miroir,  elles  doivent  etre  assez 
abondantes  pour  pouvoir  diffuser  largement  dans  un  tissu  en- 
flamme,  ce  qui  n’est  pas  sans  inconvenients  pour  la  cocaine,  a 
cause  de  sa  toxicite,  et  surtout  leur  effet  est  de  courte  duree. 

L’anesthesie  regionale  du  troncdu  larynge  superieur,  au  con- 
traire,  en  meme  temps  qu’elle  est  d’execution  plus  facile,  parait 
plus  efficace  dans  ses  resultats  :  le  nerf  larynge  superieur  etant 
exclusivementsensitif  par  sa  branche  interne,  il  est  logique  d’en 
supprimer  les  terminaisons  au  niveau  de  la  muqueuse  laryngee, 
comme  dans  la  nevralgiefaciale,  au  niveau  des  trois  branches  du 
trijumeau.  Or,  ce  nerf  est  facile  a  atteindre,  quand  il  arrive  au 
contact  de  la  membrane  thyro-hyoidienne  pour  la  perforer. 

On  peuten  effet  arriver  dans  le  plan  du  nerf  de  deux  fagons 
differentes : 

a)  par  voie  laterale,  en  s’inspirant  de  la  methode  de  Braun  et 
de  Frey  a  l’aide  d’une  aiguille  droite,  comme  le  fait  Hoffmann, 
oual’aide  d’une  aiguille  courbe,  comme  Font  propose  Ghevrier 
et  Gauzard.  C’estla  technique  que  nous  avons  toujours  adoptee, 
quaud  nous  cherchons  Fanesthesie  regionale,  soit  pour  calmer 
les  douleurs  d’une  tuberculose  laryngee,  soit  pour  effectuer  une 
petite  intervention intra-laryngee ;  et  pour  eviler  toutecomplica- 
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lion,  nous  nous  servons  d’une  simple  aiguille  droite  ajustee  sur 
une  seringue  de  Pravaz.  Le  malade  est  couche,  la  tete  en  legere 
hyperextension,  le  cou  badigeonne  a  la  teinture  d’iode  :  l’index 
de  la  main  gauche  qui  refoule  le  larynx  vers  le  cote  ou  portera 
l'injection,  reconnait  l’espace  interthyro-hyoi'dien  :  Frey  con- 
seille  de  piquer,  a  mi-distance  de  la  grande  corne  de  Fos  hyoi'de 
et  de  Tangle  postero-superieurdu  cartilage  thyroVde  :  ordinaire- 
ment,  on  reveille  en  un  point  une  douleur  vive  ;  on  pique  a  ce 
niveau,  toujours  plus  proche  de  Fos  hyoi'de,  d’abord  perpendi- 
culairement,  puis  horizoritalement  d’arriere  en  avant,  traversant 
les  muscles  qui  resistent  un  peu,  et  penetrant  a  un  peu  plus  d’un 
centimetre,  jusqu’au  contact  de  la  membrane  thyro-hyoi'dienne  ; 
a  ce  niveau,  il  faut  que  le  malade  ressente  une  douleur  dans 
Foreille,  si  Ton  est  arrive  au  niveau  du  nerf  ;  on  s’assure  qu’il 
ne  sourd  pas  de  sang  par  Faiguille,  et  on  pousse  alors  l’injection 
analgesiante. 

b)  par  voie  mediane,  comme  plus  recemment  Fa  propose 
Paul  Boncour,  qui  pique  au  centre  d’une  ligne  reunissant  la 
pomme  d’Adam  et  la  partie  convexe  de  Fos  hyoi'de,  jusqu’a  la 
membrane  thyro-hyoi'dienne ;  a  ce  moment,  ehangeant  la  direc¬ 
tion  de  Faiguille,  il  Fenfonceen  dehors  eten  arriere,  a  1/2  cen¬ 
timetre  au-dessus  du  cartilage  thyroi'de,  toujours  au  contact  de 
la  membrane,  jusqu’a  ce  que  le  malade  ressente  une  douleur 
irradiee  dans  Foreille  correspondante  au  c6te  pique  ;  il  pousse 
alors  l’injection. 

Cette  technique  a  evidemment  le  merite,  comme  le  fait  remar- 
quer  Paul  Boncour,  de  permettre  une  injection  bilaterale  avec 
la  meme  piqure  cutanee,  en  ehangeant  seulement  l’orientation 
de  Faiguille.  Mais  dans  cette  manoeuvre,  on  risque  de  casser 
Faiguille,  etnous  croyons  qu’il  n’est  pas  plus  douloureux  defaire 
une  deuxieme  piqure  laterale.  En  tout  cas,  cette  voie  mediane 
ne  met  pas  plus  a  l’abri  d’une  blessure  des  vaisseaux  larynges 
superieurs  ;  il  suffit  de  se  rappeler  que  le  paquet  vasculaire  che- 
mine  en  arriere  et  au-dessous  du  nerf;  il  faut  done  aborder  le 
nerf  par  en  haut.  Et  la  voie  laterale  nous  semble  preferable, 
puisqu’elle  arrive  directement  au  tronc  nerveux,  tandis  que  la 
voie  mediane  peut  n’interesser  que  certaines  branches  du  nerf, 
qui  se  dissocie  souvent  avant  de  perforer  la  membrane . 

Qu’onemploie  du  restel’uneoul’autre  voie,  il  suffit  depousser 
l’injection  lentement. 

Le  danger  d’une  blessure  vasculaire  est  minime,  a  condition 
de  se  porter  en  avant  de  la  corne  hyoi'dienne  et  de  ne  pas  faire 
l’injection  avant  de  s’etre  assure  qu’il  ne  sort  pas  de  sang  par 
Faiguille. 
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Elle  n’est  pas  suivie  de  phenomenes  inquietants  de  dyspnee, 
a  condition,  bien  entendu,  de  ne  pas  depasser  la  membrane  thy- 
ro-hyoi'dienne. 

Mais  elle  peut  etre  douloureuse,  au  moins  quand  passent  les 
premieres  gouttes,  et  il  peuty  avoir  un  peu  d’inflammation  con¬ 
secutive,  si  on  suit  la  methode  d’Hoffmann  qui  injecte  d’emblee 
1  cc.  d’alcool  a  85°,  chauffe  a  45°. 

On  evite,  ou  au  moins  on  diminue,  ces  phenomenes  reaction- 
nels,  en  injectant  d’abord  au  contact  du  nerf  1/2  ou  1  cc.  de 
novocai'ne  adrenalinee  (formule  de  Reclus),  avant  de  pousser 
1  cc.  d’alcool  absoludu  commerce,  injecte  a  la  temperature  ordi¬ 
naire,  lentement  pour  eviter  toute  distension  brusque  des  tissus, 
d’ailleurs  preparee  par  l’injection  prealable  de  novocai'ne,  eten 
recommandant  au  malade  de  ne  pas  faire  de  mouvements  de 
deglutition. 

On  peut  faire,  de  la  meme  fa?on,  l’injection  du  cote  oppose  : 
dans  les  cas  que  nous  avonseu  atraiter,  l’injection  bilaterale  fut 
faite  sans  inconvenients  dans  la  meme  seance. 

II  est  rare  que  1’injection  soitsans  effet,  ce  qui  peut  arriver, 
soit  par  suite  d’une  technique  defectueuse,  soit  parce  que  les 
lesions  etant  trop  avancees  interessent  des  territoires  juxtalaryn- 
ges  ne  dependant  pas  du  larynge  superieur.  Pour  notre  part, 
nous  n’avons  constate  qu’un  cas  ou  la  sensation  d’anesthesie  ne 
fut  ressentie  que  d’un  seul  cote  par  le  malade.  Dans  tous  les 
autres,  et  c'est  ce  qui  se  passe  ordinairement  d’apres  ceux  qui 
Font  employee,  dans  les  cinq  minutes  qui  suivent  la  piqure,  les 
malades  accusent  qu’ils  peuvent  avalerleur  salive  sansdouleurs. 

Cette  anesthesie,  au  moins  par  les  injections  d’alcool,  car  celles 
de  cocaine  ont  un  effet  plus  transitoire,  persiste  en  general  une 
dizaine  de  jours,  a  moins  de  lesions  trop  etendues  du  larynx  : 
en  tout  cas,  si  elle  est  de  plus  courte  duree,  Finnocuite  de  la 
methode  permet  la  repetition  des  piqures  qui  seront  facilement 
renouvelees  aussitot  en  cas  d’echec  immddiat. 

Quelle  que  soit  en  tout  cas  la  duree  de  Fanalgiesie,  elle  favorise 
la  reprise  de  Falimentation  :  sans  aller  jusqu’a  admettre  avec 
Spiess  que  cette  anesthesie  du  larynx  a  une  action  directe  sur 
l’evolution  de  ses  lesions  inflammatoires,  qui  seraient  d’apres 
lui  des  manifestations  de  vaso-dilatationreflexe  par  irritation  des 
nerfs  sensitifs,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  concoure  a  ame- 
Horer  Fetatgeneral,  souvent  si  precaire  du  tuberculeux  larynge, 
amelioration  qui  peut  lui  faire  escompter  une  guerison,  malheu- 
reusement  bien  aleatoire,  a  cette  periode  de  l’affection. 
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L’EMPLOI  DU  MONOCORDE  A  VIBRATIONS  LONGITU- 
DINALES  POUR  DETERMINER  LA  LIMITE 
supErieure  DES  SONS1 

Par  J.  TOMMASI  (de  Lucques). 

Actuellement,  pour  effectuer  un  examen  fonctionnel  complet 
du  pouvoir  auditif  par  les  voies  aerienne  et  osseuse,  il  ne  faut 
pas  se  contenter  de  determiner  le  champ  auditif  par  la  serie  des 
diapasons  aboutissant  au  fa*  et  a  Put3,  on  devra  s’enquerir  du 
fonctionnement  de  l’organe  pour  les  sons  ultra-musicaux  et  en 
determiner  les  limites  inferieure  et  superieure. 

Ces  recherches  ont  acquis  en  clinique  une  importance  qui  s’est 
accrue  avec  le  perfectionnement  des  appareils.  On  peut  dire  que, 
sauf  de  rares  exceptions,  un  sujet  entendant  normalement,  per- 
poit  non  comme  une  serie  de  chocs,  mais  comme  un  veritable 
son,  1’excitation  produite  par  un  corps  vibrant  qui  accomplit 
15  v.  d.  a  la  seconde.  Ainsi  la  limite  inferieure  des  sons  pour 
un  organe  auditif  normal  correspond  a  la  note  du  diapason  qui 
est  precisement  Put2  de  16  v.  d. 

Or,  pour  determiner  cette  limite  inferieure,  il  convient  de  se 
servir  d’une  serie  de  diapasons  descendant  de  Put  de  64  v.  d.  a 
Put2  de  16  v.  d.  Ces  diapasons  nedevrontpas  etre  trop  minces, 
afin  de  produire  un  son  d’une  certaine  intensity  ;  autrement  ils 
ne  sauraient  etre  perpus  par  une  oreille  meme  normale  et  on 
pourrait  croire  a  Pabolition  de  la  fonctionpour  un  de  ces  sons, 
alors  qu’il  s’agirait  uniquement  d’une  attenuation  de  pouvoir 
fonctionnel2. 

Si  Pentente  s’est  etablie  assez  facilement  pour  admettre  comme 
limite  inferieure  des  sons  perceptibles  un  son  obtenu  par  un 
corps  fournissant  16  vibrations  doubles  a  la  seconde,  on  a  eu 
beaucoup  de  mal  a  discerner  le  nombre  de  vibrations  doubles 
ayant  le  son  le  plus  aigu,  perceptible  par  l’oreille,  pour  determi¬ 
ner  la  limite  superieure  des  sons,  vu  les  difficultes  eprouvees 
pour  la  construction  des  appareils  qui  nous  fournissent  assez 
exactement  le  nombre  de  vibrations  necessaires  a  la 
recherche  du  pouvoir  auditif  pour  les  sons  suraigus.  Si  nous 
avions  pu  disposer  d’un  instrument  pratique,  simple,  rendant 
des  sons  ayant  un  chiffre  de  vibrations  toujours  evaluables,  la 

1.  Communication  lue  au  Congres  de  la  Societe  Ital.  d’oto-rhino-Iar., 
Rome,octobre  1911. 

2.  GnADENiGO.  Horfeld  und  Horschiirfe  ( Zeits .  f.  Ohrenh.,  Bd26,  p.  163, 
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recherche  de  la  limite  superieure  des  sons,  tant  pour  l’oreille 
normale,  que  pour  Porgane  malade,  serait  aisee,  au  grand  avan- 
tage  de  la  science  otiatrique.  C’est  de  cette  verite  qu’ont  decoule 
les recherches  dues  a  d’eminents  physiciens  et  auristes,  tels  que 
Savart,  Preyer,  Raleigh,  Edelmann,  Stefanini,  Schulze,  Struy- 
cken,  Gradenigo,  Bezold,  Koenig,  Wanner,  Wilberg,  etc. 

Ges  auteurs  ont  imagine,  construit  et  essaye  des  appareils  et 
des  instruments  repondant  a  ce  but,  mais  leur  realisation  etant 
tres  couteuse,  et  leur  emploi  complique,  ils  sont  peu  utilisables 
dans  la  pratique. 

Quant  a  la  limite  superieure  des  sons,  les  experiences  effec- 
tuees  par  divers  auteurs  au  moyen  de  plusieurs  appareils,  per- 
mettent  de  croire  que  la  limite  maxima  superieure  des  sons  doit 
atteindre  de  16.000  a  20.000  v.  d .  par  seconde,  c’est-a-dire  qu’elle 
oscille  entre  Put7  et  le  mi7.  Au-dessus  de  cette  limite,  certains 
appareils  peuvent  vibrer,  mais  ce  phenomene  ne  peut  etre  enre- 
gistre  que  par  les  moyens  physiques,  il  echappe  a  notre  oreille. 

Du  reste,  la  plupart  des  instruments  employes  comme  sources 
sonores  pour  rendre  des  sons  aigus  apartir  del’ut5  ne  sont  guere 
pratiques,  ils  ont  leur  place  dans  une  clinique,  mais  non  dans  un 
cabinet  de  medecin.  Parmi  ces  instruments,  nous  citerons  les 
cylindres  de  Koenig,  les  diapasons  d’Appun,  les  lames  vibrantes 
de  Melde  et  les  sifflets  de  Galton. 

On  a  construit,  il  y  a  quelques  annees,  un  autre  instrument  qui 
utilise  les  vibrations  longitudinales  produites  par  un  fil  d’acier, 
c’est  lemonocorde  deSchultze  et  deStruycken  qui  a  ete  partiel- 
lement  modifie  par  Stefanini. 

Si  nous  passons  en  revue  successivement  tous  ces  appareils, 
nous  voyons  que  jusqu’ici  le  plus  precis,  vu  que  le  nombre  des 
vibrations  est  faeilement  evalue  et  controlable  a  volonte,  est  le 
monocorde. 

Cylindres  de  Koenig. 

Pour  determiner  la  limite  superieure  de  l’audition,  Koenig  fit 
etablir  une  serie  de  22  cylindres  d’acier  qui,  a  la  percussion, 
rendent  les  notes  de  l’echelle  diatonique  de  l’ut5  a  l’ut8,  ainsi 
le  cylindre  de  grandes  dimensions  donne  4086  v.  d.  et  prOgres- 
sivement  chaque  cylindre  r$nd  1000  v.  d.  en  sus  du  precedent. 
La  verification  du  nombre  de  vibrations  obtenues  par  chaque  cy¬ 
lindre  s’obtient  paries  moyens  employes  communement  pour  les 
sons  plus  aigus. 

Le  son  est  obtenu  enfrappant  les  cylindres  avecun  petit  mar- 
teau  d’acier  approprie  ;  ces  cylindres  sont  suspendus  par  de 
legers  fils  d’acier  ou  par  des  tubes  de  caoutchouc  qui  les  revetent 
au  cinquieme  de  leur  eloignement  des  deux  extremites. 
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Le  son  le  plus  aigu  fourni  par  ces  cylindres  et  facile  a  perce- 
voir  par  une  oreille  normale,  atteint  en  moyenne  16384  v.  d., 
mais  l’intensite  de  production  des  sons  au  dela  de  ce  chiffre  de 
vibrations  est  si  faible  que  Ton  n’a  pas  la  certitude  qu’ilspuissent 
etre  perpus  par  une  oreille  normale. 

Diapasons  d’Appun. 

Je  me  bornerai  a  signaler  la  methode  d’Appun  pour  la 
recherche  des  sons  suraigus  ;  elle  n’embrasse  pas  une  serie  de 
sons  assez  etendue  pour  nous  etre  utile. 

Appun  fit  construire  3  diapasons  :  l’un  est  le  c6,  le  second 
est  l’ut7  et  le  dernier  lesol9  ;  pour  les  faire  vibrer,  on  les  touche 
avec  un  archet  de  violoncelle. 

Lames  vibrantes  de  Melde. 

En  1898,  Melde*  proposa  l’emploi  de  lames  vibrantes  pour 
rendre  des  sons  suraigus.  II  se  servit  de  tubes  d’acier,  dont  la 
partie  superieure  est  polie,  ils  ont  12  mm.  d’epaisseur  et  sont 
pourvus  d’un  manche  visse  au  centre  de  leur  partie  inferieure 
sur  laquelle  on  inscritla  valeur  de  chaque  son. 

Au  cas  ou  ces  lames  rendraient  des  sons  purs  et  constants  par 
leur  nombre  de  vibrations,  il  conviendrait  d’en  avoir  un  grand 
nombre  a  sa  disposition  et  leur  maniement  est  trop  complique 
pour  qu’elles  puissent  etre  utilises  dans  la  pratique. 

Sifflet  de  Gal  ton. 

Sur  les  conseils  de  Bezold,  le  sifflet  de  Galton  a  ete  perfec¬ 
tions  par  Edelmann  qui  choisit  comme  type  de  construction  le 
sifflet  de  la  locomotive.  Le  son  est  fourni  par  les  vibrations  de 
l’air  qui,  sortant  du  tube  conducteur  par  une  fissure  circulaire, 
rencontre  a  une  distance  variable  et  connue,  l’orifice  circulaire 
et  coupant  du  tube  du  sifflet.  Le  tube  etant  oblitere  par  un  cy- 
lindre  demontable  et  graduable  au  moyen  d’une  vis  microme- 
trique,  on  peut  reconnaitre  la  position  que  l’on  donne  au  piston 
en  dixiemes  et  meme  en  milliemes  de  millimetre,  de  meme  que 
Ton  peut  controler  la  distance  existant  entre  l’orifice  du  sifflet  et 
le  tube  conducteur  de  l’air  qui  varie  selon  que  Ton  change  la  vis 
micrometrique. 

Pour  determiner  les  tons  obtenus  par  Tissue  de  Tair  et  depen¬ 
dant  de  la  longueur  du  sifflet  et  de  la  distance  separant  son 

1.  Melde.  Ueber  Stimmplatten  als  Ersatz  fur  Stimmgabeln  zur  Erzeu- 
gung  sehr  hohen  Tone  [Sitzungsbericht  d.  Gesellsch.  stir  Beforderung  d.  • 
gesamtn.  Natur.  zu  Marburg ,  n"  41898). 
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orifice  du  tube,  Edelmann  etablit  une  comparaison  avec  le  son 
produit  par  la  methode  de  Desplats  ou  par  un  sifflet  de  dimen¬ 
sions  plus  grandes. 

Edelmann  pretend  que  le  son  plus  aigu  perceptible  avec  son 
sifflet  atteindrait  55.700  v.  d.  Au  contraire,  Stumpf  et  Meyer1, 
partant  d’un  son  grave  determine  ayant  un  chiffre  connu  de 
vibrations  et  montant  graduellement,  ont  remarque  que  le  son 
le  plus  eleve  rendu  par  les  sifflets  d’Edelmann  eorrespondait 
au  la6,  c’est-a-dire  a  14.000  v.  d.  et  que  la  hauteur  de  la  note 
dependait  de  l’intensite  de  la  pression  exercee  sur  le  petit  ballon 
pour  provoquer  le  son  ;  ce  fait  a  4te  controle  par  Gradenigo  et 
Stefanini. 

Schwendt  voulut  aussi  se  rendre  compte  du  chiffre  des 
vibrations  du  son  le  plus  eleve  rendu  par  le  sifflet  de  Galton, 
et  a  l’aide  des  figures  de  Kundt  consistant  en  lignes  coupees 
de  noeuds  qui  se  forment  dans  les  tubes  de  verre  renfermant  de 
la  poudre  lorsqu’un  son  se  produit  sur  leurs  bords,  Schwendt 
reconnut  que  la  note  la  plus  aigue  eorrespondait  au  fa  7  ou  au 
la7,  equivalant  a  27.361  v.  d. 

Completant  alors  la  construction  du  sifflet  de  Galton  et 
l’aspect  des  figures  de  Kundt,  Edelmann2 3 * *  munit  chaque  sifflet 
d’une  tablette  sur  laquelle  l’observateur  pouvait  lire  le  chiffre 
des  vibrations  correspondent  a  la  longueur  du  sifflet  et  a  la 
distance  existant  entre  les  deux  embouchures. 

Malgre  tout,  meme  avec  ce  modele  nouveau,  Schultze  con- 
firma  les  resultats  obtenus  par  Stumpf  et  Mayer  avec  les  figures 
de  Kundt  et  l’introduction  du  tube  de  Quincke,  tant  en  ce  qui 
concerne  le  nombre  de  vibrations  pour  la  note  la  plus  aigue, 
que  pour  affirmer  que  la  hauteur  du  son  depend  de  la  pression 
de  l’air.  En  effet,  si  l’on  prend  une  poire  en  caoutchouc  et  que 
l’on  exerce  une  violente  pression  avec  un  sifflet  court,  le  son 
est  pergu  au  debut  et  a  la  fin  de  la  compression,  alors  que  Pair 
exerce  une  faible  pression,  tandis  qu’une  forte  pression  engendre 
des  vibrations  precipitees  non  perceptibles  par  l’oreille  et  qu’il 
faut  mesureravec  des  appareils  de  physique. 

Par  des  experiences  appropriees,  Stefanini  et  Gradenigo* 

1.  Stumpf  et  Mater.  —  I.  Schwingungszahlenstimmungen  bei  sehr- 
hohen  Tonen  (Wied.  Antialen,  1897,  Bd  61,  p.  670,  cite  par  Stefanini  in 
Centralbl.  f.  Ohrenh.).  —  II.  Die  Grenzen  der  Tonwahrnehmung  (Centr. 
f.  Ohr.,  Bd.  VIII,  h.  6,  p.  260). 

2.  Edelmann.  Fortschritte  in  der  Herstellung  der  Galtonpfeifen  (Grenz- 
pfeife)  ( Zeits .  f.  Ohrenh .,  Bd.  36,  p.  330,  1901). 

3.  Gradenigo  et  Stefanini.  Sur  l'acoumetrie.  Etudes  et  propositions 

(Comm,  au  Congrfes  Intern.  d’Otol.,  Budapest,  1909  :  Arch.  Intern,  de 

Lar.,  1910). 
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obtinrent,  au  moyen  d’un  gazometre,  un  souffle  d’air  par  une 
pression  continue  ;  ces  auteurs  out  confirme  que  le  son  produit 
par  le  sifflet  de  Galton  demeurait  immuable,  si  1’on  portait  la 
longueur  du  tube  de  2  mm.  4  a  0,4,  tandis  que  d’apres  les 
calculs  d’Edelmann  la  hauteur  du  son  devrait  s’elever  de  22.097 
it  44.193  v.  d.  De  plus,  les  auteurs  ont  verifie  que  l’intensite  de 
production  du  son  joue  un  role  important  pour  determiner  la 
limite  superieure  des  sons. 

Persuade  que  les  chiffres  relatifs  aux  vibrations  qu’il  assigne 
aux  sons  emis  par  le  sifflet  etaient  exageres  en  raison  de  la 
violence  de  la  pression  requise  pour  la  production  du  son, 
Edelmann  1  a  de  nouveau  modifie  son  appareil.  Alin  de  reduire 
au  minimum  la  variation  de  la  pression  aerienne  durant  la  pro¬ 
duction  du  son,  il  a  insere  dans  le  tube  de  transmission,  entre  le 
ballon  de  caoutchouc  et  l’orifice  du  sifflet,  un  diaphragme  perce 
d’un  trou  de  2  mm.  de  fatxm  que  la  pression  del’air  en  traversant 
cette ouverture  ne  put  varier  que  de80&  100  mm.  d’une  colonne 
d’eau  et  que  la  pression  aerienne  requise  ne  put  depasser  le 
niveau  necessaire  pour  obtenir  une  intonation  juste.  Enfin  l’ap- 
pareil  est  muni  de  leviers  speciaux,  qui  permettent,  en  faisant 
jouer  la  vis  micrometrique  du  sifflet,  que  l’on  deplace  simul- 
tanement  tant  la  longueur  du  sifflet  que  la  distance  entre 
son  orifice  et  le  tube  conducteur  de  Pair.  A  chaque  sifflet  est 
annexee  une  fiche  sur  laquelle  on  lit  le  ton  equivalent  a  toutes 
fes  mesures  du  sifflet  et  le  chiffre  des  vibrations  correspon- 
dantes.  Edelmann  admet  que  cet  appareil  peut  emettre  24.802 
vibrations  a  la  seconde. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  l’auteur  a  reconnu  son  erreur,  mais  reste 
a  savoirsi  l’artifice  employe,  consistant  a  intercepter  le  courant 
d’air  a  l’aide  d’un  orifice  minuscule,  suffit  a  provoquer  une 
pression  continue  au  moyen  du  ballon  de  gomme  ;  il  n’est  done 
pas  avere  que  la  note  produite  par  la  compression  du  ballon, 
corresponde  a  celle  qui  est  indiquee  sur  les  fiches .  Cet  appareil 
devant  fournir  des  resultats  certains,  il  faut  disposer  d’un  gazo¬ 
metre  ou  d’un  autre  appareil  fournissant  une  pression  aerienne 
continue  et  on  comprend  aisement  que  cette  modification  ne 
puisse  aider  au  maniement  de  cet  instrument. 

Monocorde  pour  vibrations  longitudinales. 

Se  souvenant  qu’un  corps  peut  vibrer  non  seulement  trans- 

1.  Edelmann.  Beitriige  zur  Anatomie  u.  s.  w.  des  Ohres  u.  s.  w.  von 
Passow  u.  Schaefer  (Bd  3,  Mitth.  7  aus  den  Phys.  mechan.  Inst,  von 
Prof.  Edelmann  und  Sohn,  Munich,  1910). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N°  2,  1912.  26 
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versalement,  mais  encore  dans  le  sens  longitudinal,  Schultze1, 
pour  determiner  la  limite  superieure  des  sons,  propose  d’utiliser 
les  vibrations  longitudinales  obtenues  au  moyen  d’un  fil  d’acier 
mesurant  70  centimetres  de  long,  tendu  et  fixe  aux  deux  extre- 
mites  d'une  tablette  de  bois  et  que  Ton  excite  en  le  frottant 
avec  un  morceau  de  flanelle  on  de  peau  enduit  de  colophane 
pulverisee.  On  partait  de  l’uts.  La  longueur  correspondant  a 
cette  note  etait  determinee  par  l’observation  des  figures  de 
Chladni  que  Ton  obtient  sur  une  plaque  saupoudree  placee  dans 
le  voisinage  du  monocorde.  Cette  longueur  permet  cl’en  obtenir 
une  autre  correspondant  a  une  note  quelconque,  d’apres  la  loi 
enseignant  que  le  chiffre  des  vibrations  est  inversement  propor¬ 
tions  a  la  longueur  de  la  portion  vibrante  du  fil. 

Struycken2  a  construit  un  appareil  similaire  et  pour  deter¬ 
miner  la  hauteur  de  la  note  correspondant  a  une  longueur 
donnee  du  fil  d’acier,  il  a  eu  recours  au  cinematographe  qui 
enregistre  simultanement  les  vibrations  transversales  d’un  dia¬ 
pason  et  les  vibrations  longitudinales  imprimees  par  le  fil. 

Stefanini 3  a  egalement  fait  construire  un  monocorde  ayant  une 
base  de  bois  prismatique  mesurant  75  centimetres  delong  afin  que 
le  fil  tendu  entre  les  deux  montants  puisse  avoir  64  centim.  de 
longueur,  dimension  requise  pour  obtenir  une  note  correspon¬ 
dant  a  1’ut5  avec  toutes  les  varietes  de  fil  d’acier  employees. 
Ensuite,  Stefanini  etalonne  le  monocorde  au  moyen  de  la  reso¬ 
nance,  soit  a  l’aide  du  diapason  ut5,  soit  avec  le  cylindre  de 
Koenig  qui  rend  cette  note  tres  simplement.  II  faut  done  poser 
le  cylindre  de  Koenig  suspendu  au  fil,  ou  le  diapason,  tenu 
horizon talement  aupres  du  monocorde,  puis  frotter  le  fil  et  au 
moyen  d’une  glissiere,  modifier  la  longueur  de  la  corde  vibrante 
jusqu’a  ce  que  les  vibrations  longitudinales  du  fil  cessent  d’exci- 
ter  celles  du  diapason  ou  du  cylindre,  fait  qui  se  verifiera 
chaque  fois  que  nous  utiliserons  notre  instrument.  La  note  ut5 
etant  obtenue  a  l’aide  du  fil  d’acier  par  une  longueur  et  une  ten¬ 
sion  determinee,  il  sera  facile,  par  un  calcul,  de  graduer  l’ap- 
pareil  de  maniere  a  provoquer  des  vibrations  oscillant  de  l’ut3 
de  4096  v.  d.  au  sol7  de  24576  v.  d.  On  remarquera  que  les 
notes  perceptibles  pour  une  oreille  normale  atteignent  une 
moyenne  de  18.000  a  20.000  v.  d. 

Done  le  monocorde  est  non  seulement  un  instrument  simple 

t.  Schultze.  Zeits.  f.  Ohrenh.,  1908,  p.  173. 

2.  Struycken.  Beitr.  zur  Anat.  des  Hores  [Zeits  f.  Ohrenh.,  Bd.3,  p.  407, 
1910). 

3.  Stefanini.  Arch.  Hal.  di  Otol. 
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et  peu  couteux,  facile  a  controler,  mais  il  est  precis  en  ce 
que  les  notes  qu’il  produit  sont  assez  stables  ;  le  son  ne  varie 
guere  au  dela  de  1/8  ou  un  demi-ton ;  la  temperature  exerce 
peu  d’influence,  de  meme  que  le  plus  ou  moins  de  tension  dela 
corde  par  le  relachement  de  l’ecrou. 

Les  appareils  de  Struycken  et  de  Stefanini  ayant  ete  munis 
d’un  appendice  longitudinal,  on  a  pu  ainsi  etudier  la  conduction 
osseuse  pour  les  notes  suraigues  en  appuyant  cet  appendice  a  la 
mas'tolde,  examen  impossible  a  faire  avec  le  sifflet  de  Gallon. 

Ayant  cet  instrument  a  notre  disposition,  il  est  facile  d’e- 
tendre  a  nos  malades  des  recherches  sur  les  sons  suraigus  en 
demontrant  les  lacunes  existantes  et  la  limite  superieure  des 
sons.  Il  suffit  que  le  malade  ecoute  d’une  oreille  le  son  pro¬ 
duit  en  excitant  la  corde  par  un  frottement  avec  un  tampon 
d’ouate  maintenu  entre  l’index  et  le  pouce  d’une  main,  impr6- 
gne  d’alcool  ou  plutot  de  benzine,  ou  encore  avec  un  petit 
morceau  de  flanelle  enduit  de  eolophane,  en  mettant  l’arret  au 
point  signale  par  l’ut3  (4096  v.  d.),  en  commenpant  par  faire 
6couter  la  note  la  plus  grave  au  malade  qui,  durant  cette 
epreuve,  devra  obliterer  son  autre  oreille.  Alors  on  repoussera 
l’arret  vers  la  partie  ou  se  trouve  l’appendice  et  on  fixera  la 
corde  par  une  simple  pression  digitale  exercee  sur  la  plaque  de 
l’ecrou  supportant  l’arret  ou  en  la  fixant  avec  cet  £crou  qui 
s’arrete  k  chaque  division  sur  laquelle  est  inscrit  lechiffre  des 
doubles  vibrations  correspondantes.  Par  ce  precede,  on  arrive 
de  demi-ton  en  demi-ton  a  ce  que  le  malade  ne  per?oive  plus 
rien  en  depit  du  frottement  imprime  a  mi-hauteur  de  la  corde 
tendue.  On  lit  alors  transversalement  la  note  inscrite  sur  le 
trait  de  separation,  a  l’endroit  ou  se  sont  arretees  les  vibra¬ 
tions  doubles,  et  ainsi  nous  voyons  que  cette  note  etle  nombre 
de  vibrations  constituent  la  limite  superieure  pour  cette  oreille. 
Dans  les  formes  d’otosclerose  accompagnees  de  lesions  laby- 
rinthiques  et  d’otites  catarrhales  chroniques  associees  a  des 
lesions  de  l’appareil  de  perception  des  sons,  je  me  suis  rendu 
compte  que  l'ecart  entre  la  perception  du  son  par  la  voie 
aerienne  et  par  la  voie  osseuse  est  d’environ  une  note  en  moins 
pour  le  premier  mode  d’audition  et  que  le  pouvoir  auditif  pour 
les  sons  les  plus  eleves  est  fortement  reduit  plus  l’affection  est 
grave  vu  le  retrecissement  du  champ  auditif. 

Dans  la  pratique,  l’emploi  du  monocorde  rendra  de  grands 
services,  tant  pour  determiner  la  limite  superieure  des  sons 
que  pour  depister  une  maladie  ou  confirmer  un  diagnostic;  il 
suffit  de  s’en  servir  une  fois  pour  apprecier  la  valeur  de  cet 
instrument  au  point  de  vue  otiatrique. 


III.  —  HISTOLOGIE 


SUR  LA  STRUCTURE  DE  LA  CELLULE  DE  DEITERS 

ParE.  VASTICAR  (de  Paris). 

La  structure  du  segment  superieur  de  la  cellule  de  Deiters 
n’est  pas  facile  a  preciser,  de  nombreuses  granulations  pigmen- 
taires  creant,  dans  la  zone  inferieure  notamment,  un  milieu 
completement  opaque  qui  trouble  Tobservation.  La  plupart  des 
auteurs  sont  cependant  d’accord  pour  reconnaitre  dans  oette 
region  une  certaine  organisation  fibrillaire.  Elle  proviendrait  de 
l’epanouissement  de  l’extremite  superieure  du  lilament  de  sou- 
tien  de  la  cellule  de  soutenement,  auquel  ils  donnent  le  nom  de 
filament  principal  par  opposition  avec  le  filament  accessoire, 
plus  long  et  plus  grele,  qui  se  separerait  du  premier  pour  se  ter¬ 
miner  par  une  cuticule  decoupee  en  forme  de  phalange.  Pour 
ces  auteurs,  le  c6ne  de  fibrilles  ainsi  forme  aboutirait  a  une 
plaque  epaisse  circonscrivant  l’extremite  inferieure  de  la  cellule 
acoustique. 

Je  constate  bien  l’epanouissement  en  fibrilles  de  ce  filament, 
mais  le  mode  de  terminaison  de  ces  fibrilles  me  parait  tout  autre. 
Je  les  vois  se  terminer  sur  la  partie  inferieure  d’un  corps  parti- 
culier  qui  n’est  pas  une  plaque,  mais  une  masse  arrondie  que 
les  reproductions  photographiques  ci-contre  montrent  sous  d-eux 
de  ses aspects. 

Sur  la  photographie  (fig.  J)  le  segment  granuleux  de  la  Dei¬ 
ters  ( s .  g.  D.,  fig.  2)  a  ete  sectionne  de  haut  en  bas.  La  zone 
sombre  (z.  s.,  fig.  2)  represente  cette  section.  La  lame  du  micro¬ 
tome  a  mis  a  decouvert,  a  la  partie  inferieure,  un  corps  ovoi'de 
piriforme,  opaque  (c.  ov.,  fig.  2).  Son  p61e  inferieur  est  arrondi. 
Son  pole  superieur,  plus  evide,  se  termine  par  un  prolongemeiit 
conique.  Son  diametre  transversal  mesure  environ  0mm0076, 
chiffre  sensiblement  egal  a  celui  du  noyau  de  la  cellule  acou¬ 
stique  choisi  comme  element  de  comparaison.  La  longueur  de 
son  grand  axe  est  de  0mm013  environ,  c’est-a-dire  a  peu  pres  le 
double  du  diametre  de  ce  meme  noyau.  Le  corps  ovoi'de  parait 
constituepar  une  membrane  homogene  tres  finement  granuleuse. 
Elle  est  plus  faiblement  teintee  paries  colorants  que  la  masse 
granuleuse  pigmentaire  de  la  cellule ;  mais  par  suite  de  son 
opacite,  cette  partie  de  la  cellule  parait  au  contraire  plus  coloree. 
En  son  centre  se  trouve  un  point  beaucoup  plus  visible,  a  con¬ 
tour  tres  indecis  et  de  grosseur  variable  dontje  vais  donner  plus 
loin  la  signification.  De  son  p61e  inferieur  se  detachent  un  cer- 

1.  Comples  rendns ,  t.  15i,  p.  1538,  seance  du  3  juin  1912. 
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D.,  fig.  2),  qui  lui  constitue  un  revetement  d’une  certaine  epais- 
seur,  sauf  a  la  partie  superieure  de  son  bord  axial  ou  sa  surface 
reste  nue.  En  cet  endroit,  la  surface  du  corps  ovoi'de  qui  est  en 
rapport  de  voisinage  avec  l’extremite  profonde  de  la  cellule 
acoustique  est  aplatie.  Elle  apparait  sous  l’aspect  d’un  champ 
ovalaire  legerement  hexagonal  sur  des  coupes  longitudinales  de 
l’organe  de  Corti  ou  on  Tapergoit  de  face. 

La  photographic  (fig.  3)  montre  une  coupe  du  corps  ovoi'de.  II 
estcreux.  Sa  cavite  est  occupee  par  un  corps  olivaire  en  forme 
degrain  d’orge  (c.  ol.,  fig.  4).  L’hematoxyline  a  l’alunde  chrome 
lui  donne,  apres  fixation  a  1’acide  osmique,  une  coloration  brun 
rouge  assez  intense.  Sur  cette  photographie  le  corps  olivaire  est 
visible  en  entier,  le  corps  ovoi'de  ayant  ete  sectionne  par  son 
milieu.  Son  petit  diametre  mesure  0mra0038:  il  est  moitie 
moindre  que  celui  du  noyau  de  la  cellule  auditive  qui  est  de 
0mm0076  en  moyenne.  La  longueur  de  son  grand  axe  est  de 
0mm0076,  c’est-a-dire  egal  au  diametre  de  ce  noyau.  Les  deux 
poles  sont  legerement  arrondis.  Le  pole  inferieur  offre  de  petites 
surfaces  tres  aolorees  desquelles  se  detaehent  des  prolongements 
fibrillaires  qui  se  poursuivent  vers  le  has,  dans  la  direction  du 
filament  de  soutien  du  corps  ovoi'de.  G’est  ce  pole  inferieur  qui 
est  vu  par  transparence  sur  la  photographie  (fig.  1)  sous  l’aspect 
d’un  point  plus  vivement  teinte  et  a  contour  peu  net.  Le  pole 
superieur  laisse  voir  un  point  tres  colore.  Le  corps  olivaire  est 
entierement  compris  dansl’interieur  delacoque  du  corps  ovoi'de. 
Cette  coque  est  formee  par  une  membrane  tres  mince,  legerement 
mamelonnee,  et  dont  la  tranche  de  section  est  tres  coloree  (c.  ou., 
fig.  4).  Entre  ce  meme  revetement  exterieur  et  le  corps  olivaire 
proprement  dit existe  unezone  plus claire  (s.  c.,  fig.  4).  Elle  est 
d’une  epaisseur  notable  qui  equivaut  a  la  moitie  du  petit  diametre 
du  corps  olivaire.  Sa  coloration  est  faible.  Des  stries  rayonnees 
plus  colorees  traversent  cette  zone,  unissant  la  paroi  interne  de 
l’enveloppe  a  la  surface  du  corps  olivaire  (s.  r.,  fig.  4).  Leurjonc- 
tion  au  corps  olivaire  se  fait  au  sommet  de  petits  c6nesparais- 
sant  etre  des  asperites  de  la  surface  de  ce  corps.  Du  cote  axial, 
la  zone  claire  parait  faire  defaut  et  le  corps  olivaire  semble 
applique  directement  contre  son  enveloppe,  ou  en  etre  tout  au 
plus  tres  faiblement  distant,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte 
sur  les  deux  photographies  (fig.  1  et  3),  notamment  sur  cette 
derniere,  ainsi  que  sur  la  figure  4  (c.  oL),  ou  Ton  voit  son  extre¬ 
mity  superieure  venir  au  contact  de  la  surface  interne  de  l’enve- 
loppe,  qui  offre  une  surface  plane  encet  endroit. 


IV.  —  PHYSIOLOGIE 


CONSIDERATIONS 

SCR  LES  MENSURATIONS  DU  THORAX 

Emploi  d  un  Compas  et  d'un  Pantographe  nouveaux 1 . 

Par  M.  A.  COURTADE  (de  Paris). 

I 

L’importance  de  la  respiration  dans  les  phenomenes  vitaux 
est  telle  que  Ton  a,  depuis  longtemps,  cherche  a  apprecier  la 
vigueur  d’un  sujet  par  la  quantite  d’air  qu’il  fait  penetrer  dans 
la  poitrine  a  chaque  mouvement  respiratoire. 

Si  Ton  songe  que  I’acte  respiratoire  exige  un  effort  muscu- 
laire  d’environ  50  kilogrammes,  qu’il  passe  dans  les  poumons  en 
24  heures  pres  de  12.000  litres  d’air  et  20.000  litres  de  sang  on 
nesaurait  s’elonner  qu’une  pareille  fonction,  si  souveDt  troublee, 
nedonne  la  mesurede  1’activite  des  combustions  et  de  la  vigueur 
d’un  individu. 

Pour  simplifier  cette  mensuration  et  a  defaut  de  spiromelre, 
on  s’est  borne  a  prendre  le  contour  du  thorax,  pensant  obtenir, 
de  cette  maniere  une  notion  exacte  sur  la  capacite  pulmonaire. 

C’estainsi  que  leschirurgiensmilitairesavaient  adopte,  comme 
regie,  de  n’accepter  comme  soldat  que  des  jeunes  gens  dont  le 
perimetre  thoracique  etaitegalala  moitie  de  leur  taille  plus  1  cm. 
au  moins.  Beaucoup  de  personnes  croient  encore  que  cette  loi 
est  absolue  et  qu’elle  exprime  d’une  fapon  exacte  la  vigueur,  la 
resistance  d’un  sujet.  II  n’en  est  rien ;  on  a  remarque  que  bien 
des  individus  qui  remplissaient  ces  conditions  n’en  etaient  pas 
moins  d’une  sante  precaire. 

Chomel,  et  bien  d’autres  praticiens  apres  lui,  avait  observe 
que  dans  la  pleuresie  avec  gros  epanchement,  la  poitrine  aug- 
mente  de  volume  en  s'arrondissant,  non  par  la  diminution  du 
diametre  transversal  mais  par  accroissementdudiametre  antero- 
posterieur.  Aussi,  avait-il  abandonne  la  notion  du  perimetre  tho¬ 
racique  pour  adopter  la  mensuration  des  diametres. 

Maurel  (de  Toulouse)  2  mentionne  aussi  le  fait  qu’un  meme 
perimetre  peut  embrasser  des  surfaces  inegales. 

1.  Communications  a  la  Soc.  des  medecins  Inspecteurs  des  Kcoles  et  a 
la  Soc.  de  l’filysee  (mars  et  juillet  1911). 

.2.  Maurei,.  Manuel  de  semeiologie  technique  (1890). 
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On  est  tout  d’abord  surpris  de  voir  qu’une  courbe  dont  le 
perimetre  reste  constant  peut  presenter  des  surfaces  variables, 
ou  autrement  dit  que  la  surface  n’est  pas  proportionnelle  a  la 
longueur  de  la  peripherie.  Voici  une  singuliere  surface  curviligne  1 
II  n’en  est  pas  de  meme  de  la  circonference  dont  la  longueur 
croit  avec  le  rayon  etla  surface  avec  le  carre  de  ce  meme  rayon. 

C’est  cette  anomalie  que  j’ai  cherche  a  debrouiller;  on  arrive 
a  la  demonstration  par  deux  moyens  :  la  methode  geometrique  et 
la  methode  experimental . 

En  etudiant  les  courbes  thoraciques  trouvees  dans  diverses 
publications  et  obtenues  par  des  precedes  differents,  j’ai  remar- 
que  qu’ellesressemblaientassez  a  une  ellipse  pour  que  Ton  puisse 
en  obtenir  la  reproduction  avec  le  compas;  la  difference  entre  les 
deux  courbes  est  fort  legere  comme  nous  le  verrons. 

La  courbe  geometrique  et  theorique  se  construit  de  la  faponr 
suivante  (fig.  1)  :  diviser  la  ligne  representant  le  diametre  trans¬ 
versal  du  thorax  en  trois  parties  egales  par  deux  points  inter¬ 
mediates  ;  tracer,  avec  ces  deux  points  comme  centres,  deux 
circonferences  dont  le  rayon  estegal  a  leur  propre  distance.  Ces 
circonferences  se  coupent  en  deux  points;  de  ces  points  comme 
centres  et  avec  une  ouverture  de  compas  egale  a  la  peripherie 
eloignee  des  circonferences,  decrire  de  chaque  cote  une  courbe 
qui  leur  est  tangente  ;  l’ellipse  est  complete. 

Une  pareille  courbe  ne  suit  evidemment  pas,  d’une  faponabso- 
lue,  le  contour  du  thorax,  tres  variable  dans  sa  forme  ;  mais 
elle  s’en  rapproche  tant  que  la  discussion  des  formules  de  l’el¬ 
lipse  est  applicable  a  la  courbe  du  thorax.  En  construisant  une 
ellipse  sur  un  diagramme  thoracique,  obtenu  par  un  precede 
quelconque,  on  constate  quela  courbe  geometrique  suit  la  courbe 
du  thorax  dans  toute  so'netendue,  sauf  en  avantet  en  arriere  ou 
se  trouvent  le  sternum  et  la  colonne  vertebrale  qui  sont  legere- 
ment  en  retrait.  Sur  la  fig.  1  nous  avons  represente  en  pointille 
la  ligne  que  suiventapproximativement  chacune  de  ces  regions. 

II  y  a  lieu,  du  reste,  de  faire  remarquer  que  ces  regions  ante- 
rieure  et  posterieure  correspondent  aux  mediastins,  occupees 
par  des  organes  autres  que  les  poumons,  ce  qui  attenue  l’erreur 
provenant  de  la  difference  des  deux  courbes . 

Les  donnees  geometriques  concernant  l’ellipse  sont  done 
applicables  au  perimetre  et  aila  surface  de  section  du  thorax. 

On  sait  que  l’ellipse  est  une  courbe  symetrique  dont  la  somme 
des  distances  aux  deux  foyers  est  egale  pour  chacun  des  points 
de  son  pourtour ;  au  point  de  vue  pratique  on  peut  dire  que 
c’est  un  cercle  que  l’on  aplatit  suivant  Fun  de  ses  diametres. 
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Elle  presente  done  deux  diametres,  perpendiculaires  I’un  a 
l’autre  qui  sont  inegaux  :  l'un  est  le  grand  axe,  l’autre  le  petit 

L’ellipse  theorique  type  est  l’ellipse  du  jardinier  ;  les  autres, 
construites  avec  le  compas  et  qui  s’en  rapprochent  plus  ou 
moins,  ne  sont  point  des  ellipses,  d’une  fa^on  absolue,  mais  des 
ovales  qui,  du  reste,  en  different  tres  peu. 

Le  nombre  des  ellipses  qu’on  peut  tracer,  avec  un  meme  peri- 
metre,  est  indefini. 

Les  geometres  n’ont  pas  encore  trouve,  comme  pour  la  circon- 
ference,  une  formule  exacte  donnant  le  perimetre  et  la  surface 


Fig.  1.  —  Construction  de  l’ellipse  theorique  representant  d’une  fa?on 
approximative  la  forme  du  thorax ;  les  lignes  pointillees  indiquent  le 
trace  du  thorax  en  avant  et  en  arriere. 


de  l'ellipse  en  fonction  de  la  longueur  de  ses  axes  ou  de  la  dis¬ 
tance  des  foyers. 

En  pratique,  on  se  sert  d’une  formule  qui  represente  une  cii> 
conference  tracee  avec  un  rayon  egal  a  la  moitie  de  la  somme 
des  deux  demi-axes. 

Le  contour  d’un  cercle  est  represente  par  la  formule  2irR  et 


celui  de  l’ellipse  par  2*  ( 


1  designant  la  moitie  du  grand 


axe  par  R  et  la  moitie  du  petit  axe  par  r. 

En  discutant  cette  formule  — on  voit  que,  si  la  somme 


R  -I-  r  est  constante,  on  peut  faire  varier  la  valeur  des  termes 
sans  quele  resultat  final  soit  change.  Ainsi,  en  supposant  que 
la  somme  R  +  r  soit  egale  a  10,  on  pourra  faire  des  ellipses  avec 
R=9etr=l;R=8et/-  =  2;  H  =  7  et  r  =  3,  etc.  ;  comme 
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la  sorame  est  toujours  egale  a  10,  la  formule  2n  ^  ^  donnera, 

pour  ces  courbes  pourtant  si  differentes  de  forme,  le  meme  peri- 
metre. 

Quant  a  la  surface  de  l’ellipse,  le  resultat  sera  tout  different ; 
on  sait  que  la  surface  d’un  cercle  est  egale  au  carre  du  rayon 
multiplie  par  la  constante  n  :  t:R2  ;  celle  de  l’ellipse  deviendra 
done  tc  (Rr) ;  dans  cette  formule  la  valeur  respective  des  deux 
facteurs  R,  r  joue  un  grand  role  dans  le  resultat  final. 

En  supposant  que  la  somme  R  -)-  r  soit  egale  a  10,  comme 
dans  1’exemple  precedent,  Farithmetique  demontre  que  la  mul¬ 
tiplication  d’un  facteur  par  l’autre  donne  un  produit  maximum 
quandees  deuxfacteurssontegaux.  Ainsi9  X  1  =  9 ;  8  X  2=  16  ; 
7x3  =  21;  6x4  =  24  et  5X5  =  25;  mais  ce  dernier 
terme  represente  une  courbe  dont  les  deux  axes  ont  la  meme 
longueur,  e’est-a-dire  un  cercle  et  non  une  ellipse. 

II  est  done  rationnel  de  conclure  que  plus  les  rayons  R,  r  de 
l’ellipse  se  rapprocheront  comme  valeuret  plus  la  formule  Tt  (R/-) 
donnera  un  produit  eleve  ;  ce  produit  sera  maximum  quand  l'el- 
lipse  atteindra  presque  la  forme  d’un  cercle. 

Oa  peut  encore  demontrer  d’une  fapon  experimentale  que  plus 
l’ellipse  est  aplatie  et  moins  sa  surface  est  grande.  Pour  cela, 
on  n’a  qua  lier  ensemble  les  deux  extremites  d’un  ressort 
d’acier  ;  la  lame  prend  tres  approximativement  la  forme  d’un 
cercle  (voir  fig.  2).  On  applique  le  cercle  ainsi  forme  sur  un 
papier  quadrille  en  centimetres  carres  ;  avec  un  crayon  on  prend 
le  contour  du  cercle,  puis  le  saisissantsuivant  Fun  des  diametres 
on  l’aplatit  legerement  et  on  prend  de  nouveau  le  contour ;  on 
peut  ainsi  tracer  une  serie  indefinie  d’ellipses  ayant  le  meme 
perimetre.  Si  on  compte  le  nombre  de  carres  compris  dans  cha- 
cune  des  courbes  on  constate  qu’ildiminue  a  mesure  que  Fellipse 
devient  plus  plate. 

Dans  une  de  nos  experiences  nous  avons  constate  que  le 
cercle  d’acier  avait  une  surface  de  8986  millimetres  carres  ;  a 
mesure  qu’on  l’aplatit,  la  surface  des  ellipses  successives  des¬ 
cend  a  8464,  7864,  7160,  quoique  le  perimetre  reste  constant. 

Cette  methode,  empruntee  aux  architectes,  avait  deja  ete 
employee  par  Fourmentin,  par  Maurel  qui  donne  une  semblable 
demonstration  de  l’inegalite  des  surfaces  pour  un  meme  peri¬ 
metre. 

Ces  considerations  mathematiques  et  experimentales  expliquent 
done  pourquoi  la  notion  du  perimetre  n’exprime  pas  d’une  fa<?on 
exacte  la  surface  de  section  du  thorax ;  elles  montrent  qu’un 
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perimetre  normal  comme  longueur  peut  coincider  avec  une 
surface  de  section  trop  faible  et  par  consequent  avec  une  capa¬ 
city  pulmonaire  insuffisante. 

On  peut  en  deduire  que  de  deux  perimetres  thoraciques  egaux 
la  surface  de  section  sera  plus  grande  chez  celui  dont  le  dia¬ 
metre  antero-posterieur  sera  le  plus  eleve  ;  done,  pour  le  meme 
contour,  plus  un  thorax  est  aplati  et  moins  sa  surface  est  grande. 

G’est  pour  cela  que  Ton  tient  davantage  compte,  qu’on  ne  le 
faisait  autrefois,  de  la  valeur  relative  des  deux  diametres  trans- 


Fig.  2.  —  Surfaces  embrassees  par  un  meme  cercle  d’acier  de  plus  en 

plus  comprime  suivant  l’un  de  ses  diametres. 

versal  et  antero-posterieur  du  thorax  pour  apprecier  la  capacite 
pulmonaire. 

Dans  une  these  inspiree  par  Broca  pere,  Fourmentin,  en 
1874,  a  mesure  un  certain  nombre  de  thorax  et  divisant  la  lon¬ 
gueur  du  diametre  transversal,  multiplie  par  100  par  la  longueur 
du  diametre  antero-posterieur  il  a  obtenu  un  quotient  qui  est 

a,  .  DtrXlOO. 
t  indice  thoracique  :  — — 

Weisgerber,  en  1879,  reprend  cette  question  et  constate  quele 
quotient  de  cette  formule  est  de  140 chez  les  individus  robustes, 
e’est-a-dire  que  le  diametre  transverse  est  egal  au  diametre 
antero-posterieur  plus  4/10®  de  celui-ci. 

Dans  cette  formule  il  y  a  une  certaine  anomalie  ;  e’est  que 
plus  le  chiffre  est  eleve  et  moins  la  surface  de  section  est  grande 
et  par  consequent  moins  la  capacite  pulmonaire  est  grande. 

Dans  la  formule  de  Godin,  qui  n’est  que  la  precedente  ren- 
,  Dap  X  100  ,  ...  .  ,  ,  , 

VerSee’ - Dtr - 1  n  en  est  Pas  ainsi  ’  e  1uotient  140  de  la 
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formule  de  Fourmentin  correspond  a  71  de  la  formule  Godin. 
Dans  cette  derniere,  plus  le  chiffre  est  bas  et  plus  Ie  thorax  est 
aplati  et  par  consequent  moins  est  grande  la  capacite  pulmo- 
naire. 

Au  lieu  de  se  rappeler  ces  chiffres  absolus,  ce  qui  est  difficile 
quand  on  n’a  pas  l’occasion  de  s’en  servir  frequemment,  il  suffit 
de  retenir  que  si  on  represente  par  2  la  longueur  du  diametre 
antero-posterieur,  le  diametre  transversal  ne  devra  pas  atteindre 
3  si  le  sujet  est  robuste,  car  en  appliquantces  chiffres  a  la  pre¬ 
miere  formule  on  obtiendrait  le  quotient  150  au  lieu  de  140  qui 
est  l’indice  d’un  sujet  bien  constitue. 

Woillez,  dont  l’appreciation  etaitpeut-etre  trop  severe,  n’avait 
trouve  que  41  sujets  sur  197  dont  la  poitrine  fut  bien  confor- 
mee  ;  il  avait  constate  que  la  forme  de  la  cage  thoracique  se 
modifie  suivant  l’age,  la  profession  et  que  le  type  normal  se 
rencontre  surtout  de  15  a  30  ans  (L.  Fleury). 

Il  est  encore  d’autres  formules  pour  apprecier  la  vigueur  d’un 
sujet,  formules  dans  lesquelles  on  fait  aussi  intervenir  le  poids, 
la  taille. 

Le  coefficient  de  vitalite ,  de  certaines  compagnies  d’assu- 
rances,  a  pour  formule  le  poids  multiplie  par  le  perimetre  tho¬ 
racique  et  divise  par  la  taille. 

PX  Per.  thor. 

T~ 

Un  medecin  militaire,  M.  Pignet  a  eu  recours  a  une  autre 
formule  pour  juger  la  robustesse  des  consents  :  ;i  la  somme  du 
poids,  exprime  en  kilogrammes,  et  du  perimetre  evalue  en 
centimetres,  il  retranche  la  taille  comptee  aussi  en  centimetres  : 

T  —  (Po  +  Per.) 

Plus  le  reste.de  cette  soustraction  est  faible  etplus  l’individu 
est  vigoureux.  Quand  le  reste  atteint  de  20  a  25  la  constitution 
est  bonne,  de  30  a  35  1’individu  est  faible  et  au-dessus  de  35  le 
sujet  doit  etre  reforme  car  il  est  tres  faible. 

Le  coefficient  de  robusticite  de  Mayet  de  Lyon  est  exprime 
par  la  formule  : 

_  .  ,  Taille  X  Perim.  thorac. 

Polds  =  - - - 

11  est  a  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  ces  formules  ne 
traduisent  que  1’etat  actuel  d’un  sujet  et  ne  prejugent  rien  de 
l’avenir  quand  celui-ci  est  encore  jeune;  toutle  monde  connait 
des  jeunes  gens  reformes  pour  insuffisance  de  tour  de  poitrine 
et  qui  sont  devenus  ulterieurement  des  sujets  tres  robustes. 

Il  est  encore  un  mode  devaluation  de  la  ventilation  pulmo- 
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naire  qui  peut  avoir  une  certaine  importance,  aussi  bien  au 
point  devue  physiologiquequ’au  point  de  vue  pathologique,  c’est 
Ja  mesure  de  l’augmentation  des  diametres  du  thorax  pendant 
la  respiration  normale  ou  forcee ;  c’est  dans  ce  but  que  nous 
avons  fait  construire  le  compas  thoracique;  le  moindre  deplace¬ 
ment  du  thorax  fait  tourner  une  aiguille  sur  un  cadran  qui 
marque  les  millimetres  d’ampliation. 

II 

Compas  thoracique  a  cadran  multiplicateur. 

La  cage  thoracique,  en  raison  de  ses  fonctions,  presente  une 
variability  inc'essante  dans  ses  dimensions. 

Ainsi,  le  perimetre  thoracique  peut  varier  de  7  centimetres, 
apres  une  inspiration  profonde,  suivie  d’une  expiration  forcee  ; 
c’est  le  chiffre  moyen  obtenu  par  Froelich  par  l’examen  de  725 
consents. 

De  plus,  le  perimetre  a  la  hauteur  de  l’appendice  xyphoide 
est  de  6  centimetres  plus  court  que  le  perimetre  pris  juste  au- 
dessous  des  omoplates  et  desmamelons  (Guttmann). 

Le  diametre  sterno-vertebral  a,  en  moyenne  17  centimetres 
au  niveau  de  la  partie  superieure  du  thorax  et  19  centimetres 
dans  les  parties  moyenne  et  inferieure ;  le  diametre  transversal 
peut  varier  de  25  a  28  centimetres  suivant  les  individus.  > 

Le  mouvement  incessant  dont  est  anime  le  thorax  rend  la 
mensuration  des  diametres  assez  delicate;  si  le  sujet  arrete  un 
instant  sa  respiration,  il  le  fait  tantot  apres  une  inspiration, 
tantot  apres  une  expiration,  d’ou  une  difference  notable  dans 
les  resultats  et  les  appreciations  physiologiques  qu’on  en  peut 
tirer. 

Ces  quelques  donnees  montrent  l’interet  qu’il  y  a  a  designer 
la  region  du  thorax  qui  a  ete  mensuree  et  a  quel  temps  de  la  res¬ 
piration  l’operation  a  ete  faite. 

L’etude  de  l’ampliation  thoracique  par  augmentation  de  ses 
diametres  n’est  pas  moins  importante  au  point  de  vue  physiolo- 
gique  et  pathologique. 

On  sail  que  lorsque  F elasticity  pulmonaire  estamoindrie  par 
une  cause  pathologique,  le  cote  correspondant  du  thorax  se  dilate 
moins  que  l’autre  dans  Finspiration  profonde. 

Si  la  lesion  est  limitee  a  une  partie  d’un  ,ou  des  poumons, 
comme  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  cette  region  se  dilate 
moins  qu’a  l’etat  normal  pendant  Finspiration  ou  meme  ne  se 
dilate  point. 


414 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Pour  faire  ces  diverses  etudes  fonctionnelles,  j'ai  fait  cons- 
truire  un  compas,  quise  compose  de  deux  parties  aisement  sepa- 
rables.  Le  compas  proprement  dit  est  un  compas  ordinaire  a 
branches  courbes  portant  du  cote  oppose  a  ses  pointes  une 
reglette  diviseeen  centimetres  ;  l’ecartement  peut  aller  jusqu’a 
33  centimetres,  ce  qui  est  suffisant  pour  mesurer  les  thorax  les 
plus  developpes. 

Pour  suivre  l’ampliation  des  diametres  thoraciques  on  monte  a 
l’aide  d’une  vis,  a  1‘une  des  extremites  du  compas,  un  boitier 
contenant  le  mecanisme  ampli- 
ficateur,  et  portant  un  cadran 
mobile  autour  de  son  axe. 

Une  tige  pourvue  d’un  bou¬ 
ton  et  retenue  par  un  ressort 
fait  saillie  hors  du  boitier;  sous 
l’influence  des  mouvements 
thoraciques  ce  curseur  est 
repousse  et  son  mouvement 
fait  tourner  une  aiguille  autour 
du  cadran,  qui  porte  des  divi¬ 
sions  indiquant  le  nombre  de 
millimetres  dont  ce  curseur  a 
ete  retoule  ;  pendant  1’expira- 
tion,  le  curseur  revient  a  son 
point  de  depart  et  se  trouve 
repousse  a  nouveau  par  l’inspi- 
ration  suivante. 

L’application  de  ce  compas 
se  comprend  facilement  ;  la 
pointe  nue  etant,  par  exemple, 
appliquee  sur  la  colonne  verte- 
brale,  l’autre,  munie  du  curseur,  est  appuyee  sur  le  sternum, 
jusqu’a  contact  intime  ;  on  fait  tourner  le  cadran  jusqu’a  ce  que 
le  0  soit  en  regard  de  l’aiguille  ;  il  ne  reste  plus  qu  a  lire  le 
nombre  de  divisions,  qui  correspondent  a  autant  de  millimetres, 
que  parcourt  l’aiguille  dans  une  serie  de  respirations  normales 
ou  forcees. 

On  peut,  avec  cet  instrument,  etudier  ainsi  l’ampliation  des 
diametres  en  un  point  determine  de  la  cage  thoracique  :  eompa- 
raison  de  l’ampliation  des  sommets  suspects  entre  eux  ou  avec 
la  respiration  thoracique  inferieure  ;  comparaisori  d’un  poumon 
avec  l’autre  dans  les  cas  de  pleuresie,  de  pneumonie,  etc. ;  on 
peut  aussi  apprecier  la  valeur  des  divers  types  respiratoires  : 
costal  superieur,  costal  inferieur  et  abdominal. 
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Comme  la  respiration  est  modifiee  par  Taction  volontaire,  il 
sera  prudent  de  faire  fermer  les  yeux  au  sujet  examine  pour  que 
celui-ci  ne  soit  pas  tente  de  faire  tournerun  peu  plus  l’aiguille 
enfaisant  une  inspiration  anormale.  Si  Ton  veu.t  etudier,  aucon- 
traire  le  maximum  d’ampliation  (inspiration  et  expiration  for- 
cees),  il  n’y  a  pas  d’inconvenient  a  lui  laisser  voir  le  deplacement 
de  l’aiguille  pour  qu’il  soit  stimule  a  faire  mieux  au  mouvement 
respiratoire  suivant. 

Les  chiffres  obtenus  sont  inscrits  a  mesure  qu’ils  apparaissent 
a  chaque  mouvement  respiratoire  ;  on  peut  alors  prendre  une 
moyenne  pour  etre  sur  de  l’exactitude  du  resultat. 

Un  complement  utile,  sinon  indispensable,  de  ces  recherches 
c’est  le  trace  du  contour  thoracique  du  sujet  examine  ;  ce 
trace  constitue  un  document  qu’on  peut  etudier  au  point  de  vue 
de  la  forme,  des  dimensions  et  surtout  qu’on  peut  comparer, 
dans  les  cas  pathologiques  avec  un  autre  trace  pris  a  une  epoque 
differente  chez  le  meme  sujet. 

Comme  nous  ne  connaissions  pas  d’instrument  pratique,  sauf 
les  cyrtometres,  pour  obtenir  ce  resultat,  nous  avons  imagine  un 
pantographe  qui  peut  fournir  une  reproduction  de  la  section  du 
thorax  en  grandeur  naturelle. 


Ill 

Pantographe  pour  prendre  le  contour  du  thorax. 

Il  y  a,  parfois,  un  grand  interet  a  prendre  le  contour  du  thorax 
pour  en  etudier  soit  le  fonctionnement  physiologique,  soit  les 
deformations  ou  le  developpement  progressif  chez  un  meme 
sujet. 

Plusieurs  instruments  ont  ete  imagines  pour  cet  objet  :  le 
cjrtometre  de  Woillez,  de  Niellv,  le  stethographe  de  Maurel,  la 
lame  de  plomb,  le  thoracometre  de  Demeny  avec  lesquels  on 
prend  le  contour  d’une  moitie  du  thorax  puis  on  les  couche  sur 
une  feuille  de  papier  afin  de  tracer  avec  un  crayon  la  courbe 
qu’ils  ont  prise. 

Un  autre  thoracometre,  celui  de  Dufestel,  trace  le  contour 
d’une  facon  continue,  mais  c’est  un  instrument  de  haute  preci¬ 
sion,  dont  le  prix  eleve,  1.100  a  1.200  francs  en  fait  un  instru¬ 
ment  de  laboratoire  etun  noli  me  tangere  pourle  praticien  ordi¬ 
naire  qui  n’a  a  prendre  un  trace  thoracique  que  d’une  fapon 
accidentelle. 

Il  est  un  autre  instrument  plus  modeste  qui  permet  aussi  de 
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prendre  un  trace  d’une  fapon  continue,  c’est  celui  de  Fourmen- 
tin  que  l’auteur  a  baptise  du  nom  de  conformateur  graphique 
et.reducteur. 

G’est  une  sorte  de  pantographe  en  bois  dont  le  crayon  trace 
sur  le  papier  les  sinuosites  suivies  par  Textremite  d’une  autre 
branche  de  l’appareil. 

Comme  Tindique  son  nom  il  est  reducteur  des  dimensions  e 
le  dessin  n’est  que  le  quart  de  la  grandeur  naturelle  de  l’objet, 
ce  qui  est  un  defaut  quand  les  dimensions  du  thorax  ne  sontpas 
elevees  comme  chez  les  enfants  ;  des  diametres  de  20  et  14  cent, 
sont  represents  par  des  lignes  de  5  et  de  3  c.  5  seulement. 

Apres  avoir  etudie  I’instrument  de  Fourmentin,  j’ai  reconnu 
qu’il  ne  pouvait  etre  modifie  de  fagon  a  lui  faire  reproduire  un 
■dessin  grandeur  naturelle  :  l’agrandissement  des  leviers  ou  des 
axes  n’aurait  aucun  resultat  ;  c’est  le  principe  geometrique  sur 
lequel  est  base  l’appareil  qui  s’oppose  a  ce  perfectionnement. 

J’ai  cherche,  a  mon  tour,  un  instrument  qui  put  reproduire  le 
dessin  grandeur  naturelle  ou  reduitala  fraction  que  1’on  desire  ; 
apres  de  nombreux  essais  et  tatonnements  empiriques,  j’ai  fini 
par  trouver  la  formule  geometrique  et  arithmetique  qui  regie  la 
longueur  des  branches  et  la  position  des  divers  axes  de  rotation. 
Pourceux  qui  ne  sont  pas  au  courant  de  cesdifficultes,  j’ajouterai 
qu’une  erreur  dequelques  millimetres  dans  la  position  du  centre 
de  rotation  ou  dans  la  longueur  des  leviers  suflit  pour  que 
1’image  soit  tout  a  fait  differente,  comme  forme  et  dimensions, 
de  l’objet  a  reproduire  ;  ainsi  une  circonference  sera  transfor¬ 
ms  en  une  ellipse  plus  ou  moins  allongee. 

J’ai  laisse  a  moninstrument  le  nom panlographe  qui  est  connu 
depuis  1615,  epoque  ou  M.  de  Marolais  inventa  le  premier  appa- 
reil  qui  permit  de  reproduire  un  dessin  a  des  grandeurs  variables. 

Le  pantographe  ordinaire,  du  dessinateur,  qu’on  trouve  chez 
tous  lesmarchandsd’articles  pour  dessin,  a  la  forme  d’un  M  dont 
les  j ambages  extremes,  un  peu  inclines,  se  prolongeraient  jus- 
qu’a  leur  point  de  reunion  ;  on  obtient  ainsi  la  forme  d’un  lo- 
sange  dont  les  4  angles  sont  articules  etdont  2  branches  partant 
du  meme  sommet  sont  deux  fois  plus  longues  que  les  branches 
intermediaires.  Une  de  ces  branches  longue  est  fixS  a  la  table 
par  une  pointe,  mais  de  maniere  qu’elle  puisse  tourner  facile- 
ment  autour  de  cetaxe  ;  l’autre  branehe  longue  porte  a  son  ex- 
tremite  un  crayon  ;  si  avec  une  pointe  mousse,  fixee  a  Tangle 
median  de  I’M,  on  suit  le  contour  d’un  dessin,  le  crayon  suivra 
les  raemes  contours  mais  grandis  deux  fois. 

Si  on  change  la  longueur  de  deux  des  cotesdu  losangeenfixant 
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les  branches  intermediaires  en  des  points  determines  a  l’avance, 
on  obtient  des  reproductions  3,  4,  6  ou  8  fois  plus  grandes  que  le 
dessin  primitif. 

Tel  est  le  mode  d’emploi  du  pantographe  du  dessinateur  et 
son  principe  qui  ne  pouvait  etre  applique  au  but  que  nous 
visions. 

Le  conformateur  reducteur  de  Fourmenlin  peut  etre  repre¬ 
sente,  dans  une  de  ses  positions,  par  deux  branches  perpendi- 
culaires  articulees  a  leur  point  de  reunion  ;  1’extremite  de  la 
grande  branche  suit  le  contour  du  thorax  et  celle  de  la  petite 
porte  l’axe  de  rotation  ;  a  un  quart  de  la  longueur  de  cette 
branche  et  pres  de  l’axe  s’eleve  une  2e  tige  qui  a  une  longueur 
egale  au  quart  de  la  longue  branche  et  qui  porte  le  crayon  ins- 
cripteur. 

Ces  deux  dernieres  branches  sont  reunies  par  une  lame  de  bois 
qui  les  rend  solidaires  dans  les  divers  mouvements  qu’on 
imprime  a  la  branche  trapante. 

La  proportion  relative  des  diverses  branches  et  la  situation  de 
l’axe  de  rotation  fait  que  l’instrument  reduit  le  dessin  au  1/4  et 
ne  peut  faire  que  cela.  II  faut  en  changer  completement  le  prin¬ 
cipe  geometrique  si  on  veut  obtenir  des  reproductions  de  diverses 
grandeurs. 

Le  pantographe  que  j’ai  imagine  peut  etre  represente  par  un 
rectangle  long  articule  aux  4  angles  dont  les  deux  courts  cotes  se 
prolongent,  en  sens  oppose,  sous  forme  de  branches  longues  de 
longueur  determinee.  L’une  de  ses  branches,  rectiligne,  porte  le 
crayon  fixe  dans  une  glissiere  qui  peut  etre  arretee  en  un  point 
quelconque  de  cette  branche  ;  l’autre  branche  estcourbe,  nonen 
demi-cercle  comme  dans  l’instrument  de  Fourmentin,  mais  a  la 
forme  de  la  courbe  appelee  en  geometrie  :  anse  de  panier,  qui 
se  rapproche  beaucoup  de  la  demi-ellipse  qui  est  la  forme  du 
thorax. 

L’extremite  libre  de  cette  courbe  porte  une  roulette  garnie  de 
caoutchouc  qui  permet  desuivrele  contour  du  thoraxsans  accro- 
cher  et  faire  plisser  la  peau. 

L’autre  extremite  de  cette  courbe  se  fixe  a  rotation  mobile  sur 
le  petit  cote  du  rectangle  un  peu  prolonge. 

Pour  que  cette  courbe,  afleche  reduite,  tienne  moiris  de  place 
dans  une  boite  elle  est  coupee  dans  la  moitie  de  sa  longueur  et 
les  deux  moities  sont  reunies  par  une  charniere  et  une  gouttiere 
metallique  qui  s’oppose  au  deplacement  par  flexion. 

Tandis  que  dans  les  deux  pantographes  precedents  le  centre 
de  rotation  du  systeme,  le  pivot,  est  immuable  et  est  fixe  a  l’ex- 
Arcft.  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N"  2,  1912.  27 
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tremite  de  l’une  des  longues  branches,  dans  le  mien,  il  y  a  une 
serie  detrous  sur  les  longs  cotes  du  rectangle  articule  ou  il  faut 
placer  le  clou-pivot  pour  obtenir  une  grandeur  du  dessin  qui  est 
indiquee  par  la  fraction  placee  aupres  de  chaque  trou. 

On  fait  glisser  le  porte-crayon  sur  la  branche  rectiligne  au 
point  indique  par  la  meme  fraction  que  celle  ou  Ton  place  le  clou ; 


si  on  n’observait  pas  exactement  cette  indication  on  n’aurait 
qu’une  reproduction  deformee  de  l’objet. 

Les  diverses  grandeurs  qu’on  peut  obtenir  .sont  les  suivantes  : 
grandeur  naturelle,  2/3,  1/2,  1/3,  1/4  qui  sont  suffisantes  pour 
le  but  que  nous  visons,  mais  il  est  facile  de  calculer  les  positions 
du  pivot  et  du  crayon  pour  toute  autre  fraction ;  il  nous  parait 
superflu  d’entrer  ici  dans  les  details  de  geometrie  et  d’arithme- 
tique  qui  permettent  une  pareille  determination. 

On  peut  utiliser  ce  pantographe  pour  reproduire  un  dessin 
lineaire  en  remplagant  la  branche  courbe  qui  ne  sert  qu’a  con- 
tourner  des  corps  solides  et  courbes,  par  une  branche  rectiligne 
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portant  a  son  extremite  un  stylet  mousse;  on  obtient  ajnsi  une 
i-eproduction  de  dessin  a  grandeur  egale  ou  reduite.  Si  on  veut 
obtenir  une  amplification,  il  n’y  a  qu’a  mettre  le  crayon  a  la 
place  du  stylet  et  vice  versa. 

Pour  prendre  le  trace  de  la  configuration  du  thorax  avec  cet 
instrument,  la  technique  est  la  suivante  :  le  sujet  est  assis  contre 
le  petit  cote  d’une  table  en  bois  et  a  une  hauteur  telle  que  la 
partie  du  thorax  dont  on  veut  prendre  le  contour  soit  de  niveau, 
avec  le  plan  de  la  table ;  pour  cela  on  peut  se  servir  d’un  siege 
a  elevation  variable  ou  plus  simplement  d’un  siege  bas  que  Ton 
eleve  a  la  hauteur  voulue  par  Faddition  de  quelque  gros  volume. 
C’est  un  des  cotes  du  thorax  et  non  la  face  anterieure  ou  la 
face  posterieure  qui  doit  etre  proche  du  bord  de  la  table. 

Si  on  veut  obtenir  une  reproduction  en  grandeur  naturelle, 
on  place  une  grosse  epingle  ou  un  clou  mince  dans  le  trou  du 
pantographe  marque  1  et  on  l’enfonce  solidement  dans  le  bois 
de  la  table  a  environ  30  centimetres  du  bord. 

Le  papier  est  fixe  sur  la  table  a  une  distance  telle  que  quand 
la  roulette  de  la  branche  courbe  touche  le  cote  du  thorax  eloigne 
de  la  table,  le  crayon  doit  correspondre  au  bord  eloigne  de  la 
feuille  de  papier.  Quand  on  a  une  serie  de  traces  a  prendre,  il 
est  plus  simple  de  se  servir,  comme  nous  l’avons  fait,  de  papier 
blanc  en  rouleau  qu’on  deroule  d’un  bord  a  l’autre  de  la  table, 
a  mesure  qu’il  est  utilise. 

Le  sujet  releve  les  bras  et  croise  les  mains  sur  sa  tete  ou  sur 
la  nuque.  Saisissant  d’une  main  la  branche  courbe  vers  le  milieu 
de  sa  longueur  environ,  on  fait  suivre  a  la  roulette  le  contour 
de  la  moitie  anterieure  ou  de  la  moitie  posterieure  du  thorax, 
puis,  lorsqu’elle  est  arrivee  pres  du  bord  de  la  table,  on  fait 
tourner  la  branche  courbe  autour  de  son  pivot  pour  qu’elle  puisse 
contourner  la  face  du  thorax  opposee  a  celle  par  laquelle  on 
avait  commence.  > 

Cette  petite  operation,  longue  a  exposer,  mais  tres  simple  a 
pratiquer,  dure  a  peine  une  demi-minute. 

Comme  la  pression  du  crayon  sur  le  papier  est  faible,  le  trace 
est  peu  apparent;  il  faut  arvoir  soin  de  repasser  sur  le  trait  avec- 
un  crayon  pour  en  accuser  le  contour. 

Si  on  voulait  obtenir  une  grande  precision,  il  faudrait  prendre 
deux  precautions  :  1°  inviter  le  malade  de  suspendre  sa  respi¬ 
ration  a  la  fin  de  l’inspiration  ou  de  l’expiration  pendant  les 
courts  instants  ou  la  roulette  fait  le  tour  du  thorax ;  2°  immo¬ 
biliser  le  malade  pendant  cette  periode,  soit  avec  les  mains- d’un 
aide  qui  fixe  les  epaules,  soit  avec  un  appareil  de  contention, 
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attache  a  la  table  par  un  etau  et  qui  par  des  croissants  rembour- 
res  maintiendrait  le  buste  fixe  en  le  serrant  sous  les  aisselles. 
Cet  appareil  de  contention  utile  pour  un  service  d’hopital  ou  de 
clinique  ou  on  peut  avoir  a  prendre  frequemment  des  dia- 
grammes  thoraciques  constitue  une  complication  de  technique 
pourle  praticien  qui  ne  prend  ces  traces  que  d’une  fapon  acci- 
dentelle ;  l’appareil  est  aussi  rendu  moins  portatif  et  beaucoup 
plus  cher. 


.  \  '  \ 

m  ) 

B...,  Edouard,  11  ans  1/2.  B...,  Pierre,  11  ans  1/2. 


A..., 


Andre,  11  ans. 


B..., 


Marcel,  10  ans. 


Grandaxe.  21  c.  7  Indice  thor.  140  c.  Grand  axe.’  Indice  thor.  150  c. 

Petit  axe..  13  c.  5  Pdrim .  60  c.  Petit  axe..  Pdrim .  58  c. 


C’est  pour  cela  que  nous  n’avons  pas  employe  de  systeme 
d’immobilisation  du  thorax  chez  les  enfants  de  10  a  13  ans  que 
nous  avons  examines  dans  les  ecoles  municipales  de  Paris. 

Les  quatre  traces  thoraciques  que  nous  reproduisons  sont  des 
reductions  des  figures  obtenues  avec  notre  pantographe  sur  des 
enfants  de  10  a  13  ans.  Nous  avons  indique  en  traits  pleins  la 
construction  de  l’ellipse  correspondent  a  chaque  forme  et  en 
pointille  le  trace  thoracique.  On  peut  voir  que  sauf  aux  parties 
qui  correspondent  au  sternum  et  a  la  colonne  vertebrale,  le  con¬ 
tour  de  l’ellipse  suit  a  peu  pres  exactement  le  contour  de  la  poi- 
trine. 

Pour  tracer  l’ellipse  correspondante  a  un  diagramme  donne. 
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on  prend  la  plus  grande  largeur  d’un  cote  du  thorax  ;  cette  lon¬ 
gueur  represente  le  diametre  du  cercle ;  avec  une  ouverture  de 
compas  egale  a  la  moitie  de  ce  diametre  on  trace  deux  cercles 
qui  doivent  effleurer  les  bords  thoraciques ;  les  centres  se 
trouvent  sur  le  grand  axe,  comme  l’indiquent  les  figures  ou 
nous  avons  indique  les  foyers  de  l’ellipse  FF.  Des  deux  points  de 
croisement  des  deux  cercles,  comme  centres,  ou  meme  deux 
courbes  de  raccordement. 

Dans  les  cas  d’asymetrie  du  thorax,  resultant  d’une  affection 
pulmonaire  unilateral,  les  deux  circonferences  doivent  etre 
inegales,  comme  rayons  pour  suivre  exactement  le  contour  du 
cote  deforme ;  il  est  meme  des  deformations  qu’on  ne  peut  sou- 
mettre  a  une  courbe  geometrique. 

Pour  en  determiner  la  surface,  on  peut  prendre  le  contour 
du  thorax  avec  un  pantographe  et  compter  le  nombre  de  centi¬ 
metres  carres  qu’il  recouvre  sur  un  papier  ainsi  divise;  on  peut 
encore  appliquer  sur  la  feuille  portant  le  diagramme,  une  feuille 
de  papier  transparent  divisee  en  centimetres  carres  et  compter 
le  nombre  de  carres  inclus  dans  la  courbe. 

IV 

Dimensions  thoraciques  et  developpement  general  de  l’enfant. 

Certains  enfants  des  ecoles  de  la  Ville  de  Paris  sont  envoyes  a 
la  campagne  aux  frais  de  la  Caisse  des  ficoles;  comme  le  nombre 
des  candidats  est  superieur  a  celui  des  places,  le  medecin  ins- 
pecteur  des  ecoles  precede  a  la  selection  et  designe  par  une  note 
le  degre  d’urgence  d’envoi  a  la  campagne  de  chacun  des  candi¬ 
dats. 

Comme  il  n’y  a  pas  de  methode  uniforme  d’examen,  chacun 
des  medecins  precede  comme  il  l’entend;  d’ailleurs,  il  ne  s’agit 
pas  d’un  examen  proprement  dit  de  chacun  des  enfants,  ce  qui 
serait  trop  long,  mais  d’une  simple  inspection,  d’une  apprecia¬ 
tion  au  coup  d’ceil. 

Ces  explications  donnees,  j’ai  attribue  la  note  du  maximum 
d’urgence  aux  enfants  dont  la  taille  etait  au-dessous  de  celle  des 
enfants  de  leur  age,  a  ceux  qui  presentaient  de  nombreux  gan¬ 
glions  cervicaux  et  a  ceux  dont  les  masses  musculaires  de  l’avant- 
bras  etaient  faibles,  dont  la  peau  etait  flaccide,  transparente, 
laissant  voir  l’abondant  reseau  veineux  de  cette  region. 

Ce  sont  ces  enfants,  des  gargons  ages  de  10  a  13  ans,  et  au 
nombre  de  28,  dont  j’ai  pris  les  dimensions  thoraciques  avec  le 
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metre  '  et  mon  compas  et  le  diagramme  avec  le  paritographe; 
Comme  il  n’y  avait  point  a  l’ecole  de  toise  et  de  bascule,  je  n’ai 
pu  avoir  les  notions  importantes  du  poids  et  de  la  taille  de 
chaque  sujet. 

Le  dessin  thoracique  pris  avec  mon  pantographe  n’a  pas  tou- 
jours  fourni  un  contour  correspdndant  aux  mesures  prises  avec 
le  compas,  parce  que  l’enfant  deplapait  legerement  le  buste  au 
moment  ou  la  roulette  fonctionnait ;  il  aurait  fallu  un  appareil 
de  fixation  ou  un  aide  pour  obtenir  l’immobilite  complete  du 
sujet.  Je  n’ai  point  recommande  non  plus  de  suspendre  la  respi¬ 
ration  pendant  que  1’instrument  fonctionnait,  parce  que  cela 
aurait  ete  inutile,  car  il  aurait  fallu  observer  si  la  recommanda- 
tion  etait  bien  suivie  pendant  que  la  branche  courbe  contournait 
le  thorax;  cela  eut  entraine  une  grande  perte  de  temps. 

Toutes  ces  precautions  sont  executables  quand  il  s’agit  d’un 
enfant  ou  deux  a  examiner,  mais  sont  a  peu  pres  impossibles 
quand  on  pratique  des  examens  en  serie,  que  Ton  est  sans  aide 
et  avec  une  installation  de  fortune. 

Malgre  l’absence  de  precautions  speciales,  dans  1 1  cas  sur  25, 
les  dimensions  des  diametres  de  l’ellipse  thoracique  correspon- 
daient,  a  quelques  millimetres  pres,  avec  les  diametres  pris  avec 
le  compas;  dans  5  cas,  l’ecart etait  unpeuplus  grand  et  dans  9  cas, 
la  difference  depassait  les  limites  qu’ori  peut  attribuer  a  un 
temps  different  de  la  respiration  au  moment  de  ces  deux  exa¬ 
mens  successifs.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’entre  l’action  du  pan¬ 
tographe  et  celle  du  compas,  il  s’ecoulait  un  intervalle  de  2  a 
3  minutes  et  que  par  consequent  l’enfant  ne  se  presentait  pas 
forcement  au  meme  temps  de  l’acte  respiratoire  devant  chacun 
des  instruments. 

Aussi,  dans  l’appreciation  des  resultats,  n’ai-je  tenu  compte 
que  des  mensurations  obtenues  avec  le  compas. 

On  se  rappelle  que  le  rapport  entre  le  diametre  transverse  et' 
le  diametre  antero-posterieur  du  thorax,  l’indice  thoracique  de 
Fourmentin,  etait  une  indication  de  capacite  thoracique,  et  que 
Weisgerber  en  1879  avait  fixe  ce  chiffre  a  140  pour  les  individus 
bien  portants;  c’esf-a-dire  que  si  le  chiffre  100  represebfe  le 
diametre  antero-posterieur,  le  chiffre  140  representera  la  lon¬ 
gueur  du  diametre  transverse  chez  un  individu  bien  constitue ; 
plus  ce  dernier  chiffre  sera  eleve  et  plus  la  poitrine  du  sujet  sera' 
plate  et  aura  une  surface  de  section  moindre  pour  un  meme 
perimetre. 

Quel  est  done  l’indice  thoracique  chez  ces  enfants  consideres 
comme  plus  faibles,  plus  debiles  que  leurs  camarades  ? 
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Je  ne  prendrai  que  le  chiffre  de  25  qui  est  une  fraction  nette 
de  100  et  non  le  nombre  exact  d’examines  (28). 

Indice  thoracique  Nombre  Pour  100 

Moins  de  150  (156) 

145  a  150 . 

141  a  145 . 

135  a  140  inclus. . . 

130  a  135 . 

125  a  130 . 

Plus  de  125  (123). . 

Sur  25  enfants,  il  y  en  avait  done  8,  soit  32  %  ou  un  tiers, 
dont  l'indice  thoracique  etait  superieur  au  chilfre  de  140,  e’est- 
a-dire  inferieur  a  la  normale,  ce  qui  semble  peu  ;  tous  les  autres, 
68  °/„,  avaient  done  un  indice  thoracique  superieur  a  la  normale 
et  cependant  ils  presentaient  des  marques  de  debilite  qui  les 
avait  fait  choisir  pour  les  colonies  scolaires  au  meme  titre  que 
les  precedents. 

On  trouve  1’explication  de  cette  desharmonie  dans  le  fait  que 
les  enfants  suivent  une  seance  de  gymnastique  par  semaine  seu- 
lement,  mais  que  tous  les  jours  on  leur  fait  faire  des  exercices 
de  gymnastique  respiratoire,  pendant  une  demi-heure.  La  repe¬ 
tition  de  ce  dernier  exercice  a  pour  effet  de  dilater  la  cage  tho¬ 
racique,  mais  ne  suflit  pas  a  elle  seule  pour  developper  les  masses 
musculaires  du  membre  superieur  ou  augmenter  le  developpe- 
ment  general  si  les  bonnes  conditions  d’hygiene  generate  font 
defaut  au  sein  de  la  famille. 

Chez  3  enfants  qui  avaient  meilleure  apparence  et  a  qui  j’avais 
attribue  des  notes  indiquant  la  moindre  urgence  d’etre  envoyes 
a  la  campagne,  j’ai  trouve  des  indices  thoraciques  de  149,  140 
et  130.  Bien  que  d’apparence  robuste,  le  premier  avait  cepen¬ 
dant  un  indice  respiratoire  au-dessous  de  la  normale,  le  second 
atteignait  la  limite  et  le  troisieme  la  depassait  de  beaucoup. 

Pour  conclure,  je  crois,  jusqu’a  plus  ample  informe,  que  l’in- 
dice'  thoracique  n’est  pas  un  criterium  certain  de  la  robus- 
tesse  de  1’individu  quand  il  ne  s’ecarte  pas  beaucoup  de  la 
moyenne. 


1  4 

2  8 

5  20 

11  44 

3  12 

2  8 

1  _ i_ 

25  100 
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LA  PROPULSION  DE  LA  LANGUE 
DANS  LA  LARYNGOSCOPIE  INDIRECTE 

Parle  Prof.  MERMOD  (de  Lausanne). 

Dans  plusieurs  articles  publies  anterieurement  ',  j’ai  cherche 
a  demontrer  que  le  probleme  du  redressementdel’epiglotte  cou¬ 
chee,  qui  s’impose  dans  la  plupart  de  nos  interventions  endola- 
ryngees,  surtout  dans  l’emploi  du  galvanocautere,  n’est  pas  si 
facile  que  cela  semble  au  premier  abord.  Preuve  en  est  dans  le 
nombre  deja  grand  des  instruments  qu’on  a  construits  dans  ce 
but,  et  qui  pour  la  plupart  prouvent  davantageune  certaine  nai¬ 
vete  plutotqu’une  experience  fondee  surune  pratique  rationnelle: 
ceci  dit  surtout  de  la  traction  de  l’epiglotte  avec  un  fil  place  au 
travers  qui  deforme  l’organe  sans  le  relever. 

Du  reste,  quel  que  soit  l’instrument  employe,  fil.pince,  erigne, 
etc.,  il  ne  saurait  etre  laisse  a  lui-meme,  suspendu  hors  de  la 
bouche.  On  a  toujours  oublie,  et  c’est  la-dessus  que  je  veux 
encore  insisler,  qu’une  epiglotte  peut  etre  collee  etroitement  sur 
la  base  de  la  langue,  et  rester  cependant  completement  couchee 
sur  le  larynx.  Le  principal  obstacle  dans  tous  nos  essais  pour 
voir  dans  le  larynx  reside  moins  dans  l’existence  d’une  epiglotte 
plus  ou  moins  couchee  que  dans  la  presence  de  la  langue  elle- 
meme.  Ceci  est  tout  aussi  vrai  pour  la  laryngoscopie  indirecte 
que  pour  les  essais  de  vision  directe,  en  allant  depuis  Kirstein 
jusqu’a  Killian,  sans  oublierla  «  laryngoscopie  par  suspension  », 
la  «  Schwebelaryngoscopie  »  du  dernier  auteur. 

Dans  la  laryngoscopie  avec  le  miroir,  nous  cherchons  a  sur- 
monter  les  memes  obstacles  par  d'autres  moyens  qui  restent 
autrement  plus  simples  et  moins  brutaux  que  ceux  qui  sont 
necessaires  pour  supprimer  Tangle  de  reunion  de  l’axe  buccal 
avec  l’axe  laryngo-tracheal  :  extension  exageree  de  la  tete  ou  sa 
suspension  en  position  de  Rose,  compression  energique  de  l’epi- 
glotte  etde  la  langue.  Avec  une  force  bien  moindre,  notre  rele- 

1.  Un  releveur  de  t’epiglotte,  Annales  des  mal.  de  I’or.,  1904,  n"  9  ;  un 
nouveau  releveur  de  l’epiglotte,  Annales  des  mal.  de  Vor.,  1906,  n°  10  ;  le 
redressement  de  l’epiglotte  dans  les  interventions  endolaryngees,  Presse 
oto-laryngologique  beige,  janvier  1910. 
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veur  epiglottique  1  donne  une  vision  parfaite  de  la  cavite  laryn¬ 
gee,  a  condition  que  Vinslrument  soil  employe  moins  comme 
un  simple  releveur  que  comme  un  propulseur  de  la  lanque  ;  il 
faut  qu’un  aide  tienne  I’instrument  en  exercant  une  traction 
horizontale.  Gombien  souvent  un  demi-diagnostic  est  complete 
par  1’emploi  du  releveur,  alors  que  I’epiglotte  en  apparence  nor- 
male  se  montre  profondement  infiltree  et  ulceree  sur  sa  face 
laryngee. 

L’examen  au  miroir  est  des  plus  faciles  si  le  malade  est  tole¬ 
rant,  si  son  epiglotte  n’est  pas  couchee  et  si  la  base  de  la  langue 
n’est  ni  rigide  ni  trop  charnue ;  et  il  n’est  pas  besoin  d’une  main 
exceptionnellement  exercee  pour  pratiquer  convenablement  des 
interventions  deja  compliquees.  G’est  pour  ces  cas  faciles  que 
nous  pensons,  avec  notre  distingue  confrere  et  ami  Dr  Luc,  qu’on 
peut  se  passer  du  releveur.  Dans  toute  autre  circonstance  moins 
favorable,  il  n’en  est  plus  de  meme,  et  c’est  une  singuliere  illu¬ 
sion  de  croire  que  I’epiglotte  couchee  peut  etre  redressee  tout 
simplement  avec  l’instrument  operant,  surtout  si  celui-ci  est  une 
tige  de  galvanocautere  qui  brule  inutilement  l’epiglotte  sans  la 
relever  ;  puis,  que  pourrait  l’instrument  contre  l’obstacle  lingual? 

Si  la  cavite  laryngee  ne  se  presente  pas  d’elle-meme  absolu- 
ment  beante  et  decouverte,  j’affirme  qu’il  n’est  pas  possible  de 
pratiquer  une  bonne  intervention  endolaryngee,  surtout  une 
bonne  galvanocauterisation,  sans  un  releveur  propulseur.  Il  est 
des  cas  cependant  ou  son  emploi  est  desavantageux  :  ce  sont 
ceux  assez  frequents  ou  il  faut  intervenir  sur  une  epiglotte  infil¬ 
tree  et  fortement  collee  sur  la  base  linguale  ;  les  deux  organes 
ne  font  qu’un  ;  impossible  d’agir  sur  l’un  sans  sacrifier  inutile¬ 
ment  le  second  ;  de  la  ces  brulures  etendues  de  la  base  de  la 
langue,  avec  reaction  douloureuse  qu’on  met  sur  le  oompte  de 
la  methode.  On  ne  peut  surmonter  l’obstacle  qu’en  cherchant  a 
separer  les  deux  organes  par  l’augmentation  du  diametre  antero- 
posterieur  de  la  fosse  glosso-^piglottique.  L’instrument  dont 
nous  nous  servons  dans  ce  but  est  des  plus  simples  :  une  spatule 
en  forme  de  coeur  et  dont  1’echancrure  loge  le  ligament  glosso- 
epiglottique.  La  face  anterieure  concave  et  recouverte  d’une 
couche  de  matiere  isolante,  s’adapte  exactement  sur  la  base  de 
la  langue,  a  laquelle  elle  sert  en  meme  temps  de  protecteur 
contre  le  galvano-cautere.  La  courbure  du  manche  est  la  meme 

1.  Nous  en  avons  donne  plusieurs  modifications  successives  ;  la  forme 
definitive,  la  seule  dont  nous  acceptons  la  paternite,  a  ete  decrite  dans  la 
Presse  oto-laryng.  beige,  janvier!910.  Constructeur  Schaerer,  Berne-Lau 
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que  celle  du  releveur.  Tandis  que  le  malade  tire  la  langue,  un 
aide  applique  doucement  l’instrument  sur  la  base  de  l’organe 
qu?il  pousse  en  avant.  Inutile  d;exagerer  traction  et  pression 
qui  ne  font  qu’augmenter  la  voussure  et  la  rigidite  de  la  langue. 
Notre  propulseur  rappelle  la  spatule  de  Kirstein  :  mais  la  forme 
et  l’usage  en  sont  bien  differents.  Cette  derniere,  avec  ses  deux 


cornes  enfoncees  dans  les  sinus  piriformes,  presse  fortement  sur 
la  langue  qu’elle  cherche  enquelque  sorte  asupprimer,  pour  voir 
directement  dans  la  cavite  laryngee  sans  le  secours  du  laryngo¬ 
scope.  Notre  spatule  est  beaucoup  plus  gracile  ;  appliquee  avec 
douceur,  elle  n’est  qu'un  complement  souvent  indispensable  de 
la  laryngoscopie  indirecte. 

Un  faitdes  plus  interessants,  ce  dont  nous  ne  nous  etions  pas 
rendu  compte  dans  nos  differents  essais  de  construction  d’un  rele¬ 
veur  epiglottique,  c’est  que  la  propulsion  de  la  langue  avec  une 
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spatule  suffit  pour  relever  Tepiglotte  elle-meme  ;  langue  et  epi- 
glotte  reliees  par  un  ligament,  ne  font  qu’un  ;  il  suffit  de  pous- 
ser  sur  la  premiere  pour  que  la  seconde  suive.  Et  combien  cette 
manoeuvre  si  simple  facilite  l’examen  complet  de  la  commissure 
anterieure,  que  Garcia  ne  parvenait  guere  a  voir,  et  qui  reste  si 
souvent  cachee  au  laryngoscopiste  le  plus  exerce,  pour  peu  que 
le  tubercule  de  Czermack  soit  developpe.  Sans  conteste,  cette 
region  est  la  plus  difficile  a  atteindre  ;  il  n’en  est  plus  de  meme 
avec  la  propulsion  de  la  langue. 

La  vieille  methode  de  la  laryngoscopie  indirecte,  telle  que 
l’avait  fixee  le  genie  d’un  Garcia,  d’un  Turcket  d'un  Czermack, 
restera  toujours,  nous  en  sommes  convaincus,  la  methode  clas- 
sique,  la  base  et  le  moyen  ideal  de  penetrer  dans  la  cavite  laryn- 
gee  aussi  bien  avec  nos  instruments  qu’avec  notre  rayon  visuel  : 
le  laryngoscope ,  sur  tout  s' il  est  aide  du  relevement  artificiel  de 
I'epiglotie  et  de  la  langue ,  qui  en  sont  souvent  un  complement 
indispensable,  sera  toujours  suffisant  dans  nos  interventions 
endolaryngees  allant  depuis  la  simple  extraction  du  polype  jus- 
qu’aiix  cauterisations  destructives  les  plus  etendues.  Nous  reser- 
vons  aux  enfants  les  methodes  recentes  de  laryngoscopie  directe 
elles  sont  utiles  et  souvent  indispensables  ;  il  n’en  est  pas  de 
meme  chez  l’adulte ;  nousy  avons  rarement  recours1  et  nous  res- 
tons  sceptiques  et  meme  surpris  devant  ces  tentatives,  estimant 
qu’il  sera  toujours  plus  simple  de  penetrer  dans  la  cavite  laryn- 
gee  avec  nos  deux  yeux  et  avec  nos  instruments,  h  travers  le 
large  chemin  bucco-pharynge,  qu’avec  des  tubes  necessairement 
etroits  qui  ne  permettent  que  la  vision  monoculaire.  Un  de  nos 
collegues  fran^ais  ne  considere-t-il  pas  comme  un  progres  l’exa- 
men  de  la  paroi  posterieure  du  larynx  a  travers  les  tubes  de 
Killian  1 

Une  autre  cause  d’inferiorite  de  }a  laryngoscopie  directe  est  la 
necessity  de  charger  avec  un  tube  spatule  l’epiglotte  qu’il  masque 
necessairement  en  la  couvrant. 

Supposons  uninstant  qu’aujourd’hui  meme,  en  1912,  la  decou- 
verte  de  Garcia  n’ait  jamais  ete  faite,  qu’on  n’ait  jamais  vu  le 
larynx  que  par  vision  directe,  necessitant  l’extension  extreme  de 
la  tete  ou  la  position  de  Rose,  et  l’introduction  necessairement 
penible  d’un  tube  rigide  a  travers  la  glotte  :  avec  quel  interet  et 
avec  quel  enthousiasme  meme  n’accepterions-nous  pas  une  nou- 
velle  methode  permettant  l’examen  parfait  de  la  cavite  laryngee 

1.  Il  va  sans  dire  que  nous  parlons  de  laryngoscopie,  et  non  pas  de  tra- 
cheo-bronchoscopie. 
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au  moyen  d’un  petit  miroir  introduit  delicatement  au  fond  de  la 
gorge-  sans  aucune  manoeuvre  brutale. 

Quant  a  la  laryngoscopie  directe  par  suspension,  la  «Schwebe- 
laryngoscopie  »,  nous  venons  seulement  d’en  lire  la  premiere 
publication  parue  ces  jours  derniers  dans  les  Archives  de  Fraen- 
kel.  Au  lieu  de  presser  sur  la  langue,  c’est  celle-ci  qui  s’assied 
sur  la  spatule,  avec  tout  le  poids  de  la  tete  en  position  de  Rose. 
La  methode,  qui  temoigne  une  fois  de  plus  des  geniales  qualites 
techniques  du  professeur  berlinois,  permet  la  vision  binoculaire 
directe  ;  elle  sera  probablement  bien  accueillie  comme  moyen 
de  demonstration  clinique,  et  aussi  comme  un  aide  precieux 
dans  la  photographie  du  larynx.  Quel  avantage  immense  dedon- 
ner  l’image  exacte  d’un  larynxavant  etapres  un  traitement,  alors 
que  le  dessin  ou  l’aquarelle  laissent  toujours  une  certaine  place 
a  1’imagination.  Quant  aux  inconvenients,  ils  existent  ;  mais  il 
serait  presomptueux  de  juger  une  methode  sans  l’avoir  vu 
demontrer,  et  sans  l’avoir  experimentee  soi-m^me.  Elle  pourra 
certainement  rendre  des  services,  mais  pas  plus  que  les  autres 
moyens  directs,  elle  n’arrivera  a  detroner  la  methode  de  l’exa- 
men  au  miroir,  snrtout  si  elle  esl  completee  par  le  relevement  de 
•I'epifflotte  el  par  la  propulsion  de  la  langue. 

Lausanne,  juillet  1912. 


II 

CONTRIBUTION  A  LA  PLASTIQUE  DE  LA  TRACHEE  1 
Par  A.  TORRETTA  (de  Genes). 

II  n’est  pas  toujours  facile  de  debarrasser  un  malade  de  sa 
canuledont  le  portest  devenu  inutile.  Bienquej’aie  cherche  dans 
tous  les  traites  et  les  monographies  les  moyens  d’obliterer  la  fis- 
tule  tracheale  d’un’  «  canulard  »  confie  a  mes  soins,  le  resultat 
de  mes  lectures  ne  m’a  pas  donne  satisfaction.  J’ai  eu  recoprs  a 
une  methode  tres  simple,  s’adaptant  a  la  plupart  des  cas  et  qui 
m’a  parfaitement  servi.  La  guerison  se  maintenant  depuis  plus 
de  deux  ans,  je  crois  bien  faire  en  rapportant  ici  l’observation. 

E.  M.,  originaire  de  Mendrisio,  en  Suisse,  est  un  vieillard  de  72 
ans  qui  jouit  d’une  bonne  sante  jusqu’ti  ily  a  30  mois  environ,  dpoque 
a  laquelle  il  ressentit  les  symptomes  d’une  affection  du  larynx  carac- 
terisee  par  l’aphonie  et  des  troubles  respiratoires  dont  le  malade  ne 
saurait  preciser  la  nature.  II  se  souvient  que  le  mal  se  declara  brus- 
quement  et  qu’il  engendra  rapidement  des  manifestations  d’asphyxie 
aigue.  Tous  les  confreres,  specialistes  ou  medecins  generaux,  qui  le 
virent,  r^serverent  leur  pronostic,  diagnostiquant  une  tumeur  ma- 
ligne.  A  Vienne,  on  excisa  un  fragment  de  la  corde  vocale  droite  et 
le  malade  etsa  femme  croient  se  rappelerquele  resultat  del’examen 
histologique  conflrma  le  diagnostic.  Le  malade  fut  tracheotomise  et 
apres  une  semaine  de  lit,  il  rentra  chez  lui.  Actuellement  il  se  plaint 
d’une  expectoration  catarrhale,  dense  et  abondante,  et  voudrait  etre 
delivre  de  sa  canule.  Il  a  consulte  plusieurs  spdcialistes,  qui,  en  rai¬ 
son  de  l’age  du  malade,  des  crises  de  suffocation  et  de  l’arythmie  du 
pouls  ont  deconseille  une  operation  radicale. 

En  examinant  le  malade,  on  remarque  la  presence  d’un  catarrhe 
respiratoire  limite  aux  grosses  bronches.  Pouls  75  a  78  a  la  minute, 
arythmique  :  en  general  on  constate  une  absence  de  battements  sur 
6,  7  ou  10  pulsations  ;  ces  lacunes  se  manifestentirregulierement. 

L’examen  rhino-pharyngien  ne  revele  rien  de  particulier.  Au  laryn¬ 
goscope,  on  voit  la  muqueuse  laryngienne  rouge  sur  toute  son  eten- 
due  ;  les  fausses  cordes  vocales  sont  legeremenl  cedematiees,  tandis 
que  les  vraies  cordes  ont  conserve  leur  molilite  normale  ;  la  corde 
droite  presente  une  perte  de  substance  tres  restreinte  sur  la  ligne 
mediane  qui  s’est  cicatrisee  et  n’altere  ni  la  coloration  ni  l’epaisseur 
de  la  corde.  La  muqueuse  sous-glottique,  tres  visible  quand  le  ma¬ 
lade  respire  normalement,  est  tres  rouge  et  un  peu  gonflee  ;  la  mu¬ 
queuse  tracheale  offre  le  meme  aspect.  L’orifice  de  la  trachee  est 
occupe  par  une  canule  dont  la  paroi  est  percee  de  petits  trous  ;  au- 

L  Extrait  des  Comptes  rendus  du  XIV0  Congres  de  la  Soe.  Ital.  de  Lar. 
Rome,  octobre!911. 
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dessus,  dans  Tangle  superieur  de  la  plaie  tracheale,  la  muqueuse 
faitsaillie  a  la  maniere  d’uneperon  qui  s’avancerail  de  un  centimetre 
dans  Touverture  tracheale. 

Rien  d’autre  ii  signaler. 

Avanl  de  procdder  h  une  operation,  je  soumets  le  malade  h  des 
seances  d’intubation  avec  des  tubes  de  O’  Dwyer  pour  adultes,  de 
calibre  croissant,  afin  de  dilaterle  conduitlaryngo-tracheal  qui  n’est 
nullement  stenose.  L’obstacle,  facile  a  surmonter  du  reste,  qui  s’op- 
pose  aux  passages  des  tubes  d’un  diametre  eleve,  doit  provenir  do 
l’etat  oedemateux  et  phlogistique  dependant  du  catarrhe  chroniquc 
dont  j’ai  parle  plus  haul. 

En  meme  temps,  je  prescris  une  cure  antisyphilitique  iodomer- 
curielle  etdes  inhalations  d’eau  de  Salsomaggiore. 

Les  dires  du  malade  et  l’examen  laryngoscopique  prouvent  que  le 
resultat  fut  excellent,  quant  au  catarrhe,  qui  s’est  beaucoupattenud  ; 
l’oedeme  a  disparu  et  la  muqueuse  a  repris  un  aspect  normal. 

Alors,  je  retire,  par  les  voies  naturelles,  a  l’aide  d'une  pince  cou- 
pante  de  Walb,  du  dernier  modele,  l’eperon  intra-laryngien,  puis  je 
confie  le  malade  a  ses  medecins  qui  sont  charges  de  prendre  jour- 
nellement  sa  temperature  et  de  noter  les  alterations  du  pouls  et  de 
la  respiration  pendant  quarante  jours, la  canule  etantalternativement 
ouverte  et  fermee.  Au  bout  de  ce  temps,  on  voit  que  la  canule  peut 
etre  obliteree  jour  etnuit,  a  l’exterieur,  avec  un  tampon. 

Je  crois  le  moment  venu  du  retrait  de  la  canule  etde  T  obliteration 
de  la  plaie  tracheale  par  une  operation.  Dans  ce  but,  je  pratique 
tout  autourde  lafistule  des  injections  d’alypine  Bayer  a  1/100;  ayant 
ainsi  obtenu  une  anesthesie  suflisante  j’effectue  deux  incisions  se 
reunissant  en  losange  autour  de  Torifice  externe  et  atteignant  leur 
plus  grand  diametre  dans  le  sens  vertical.  Par  des  incisions  succes- 
sives  aboutissant  au  perichondre  tracheal,  je  reussis  a  extraire  le 
tissu  cicatriciel  constituant  tout  le  trajet  fistuleux.  Une  par  une, 
j’immobilise  et  j’isole  toutes  les  couches  anatomiques  normales  de 
la  peau  a  la  trachee,  puis  je  les  reunis  sur  trois  plans  par  des  sutures 
asymetriques.  Je  regie  ma  conduite  sur  la  force  remarquable  de  Pair 
respiratoire,  capable  de  s’ouvrir  une  voie  a  travers  d’etroits  inter¬ 
stices. 

La  malade  supporta  bien  l’operation  et  depuis  deux  ans  et  demi 
les-troubles  respiratoires  ont  totalement  eesse. 

Della  Vedova  1  a  eu  recours  plus  recemment  avec  succes  a  une 
methode  analogue  a  la  mienne. 

Je  tiens  a  remercier  ici  tout  particulierement  le  Prof.  G.  In- 
gianni  qui  m’a  prete  son  aide  lors  de  l’intervention. 


•  1.  La  pratica  oto-rino-lar.,  n°  4, 


Ill 


CQUTEAU  BOUTONNfi  POUR  LE  TRAITEMENT  DES 
PfiRI-AMYGDALITES  PHLEGMONEUSES  PAR  LA 
METHODE  DE  KILLIAN  * 


Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 


Les  abces  peritonsillaires  se  localisent  presque  toujours  a  l’in- 
terieur  de  la  fossette  supratonsillaire.  Le  pus  des  cryptes  supe- 
rieures  de  l’amygdale  se  repand  dans  cette  fossette  et  ne  pouvant 
s’evacuer,  l’infection  se  propage  au  voile  du  palais  et  a  la  partie 
anterieure  de  la  cavite  pharyngo-maxillaire,  grace  auxadherences 
de  l’amygdale  avec  la  margo  semilunaris  qui  bouche  l’ouverture 
de  la  fossette. 

Vous  savez  parfaitement  que  la  methode  de  Killian  consiste  a 


Fig.  1.  —  Couteau  boutonne  de  Botey  pour  le  traitement  des  abc&s  peri- 
amygdaliens  par  la  methode  de  Killian. 

catheteriser  et  a  dilater  cette  fossette  en  passant  entre  la  margo 
et  l’amygdale. 

Le  patient  en  position  laryngoscopique,  on  cocainise  ;  puis, 
au  lieu  d’introduire  les  mords  d’une  pince  de  Pean  ou  de  Kocher, 
instruments  peu  appropries  et  qui  par  sa  rectitude  obligenta  les 
placer  trop  obliquement,  j’introduis  un  de  ces  petits  couteaux 
coudes  en  angle  obtus  a  15  ou  20  mm.  deleur  extremite  bouton- 
nee,  ce  qui  empeche  la  perforation  du  voile  (fig.  1). 

J’insinue  le  petit  couteau  en  haut  par  l’ouverture  de  la  fos¬ 
sette,  et  apres  l’avoir  incline  de  chaquecote,  les  brides  sontcou- 
pees  et  l’abces  se  vide  par  1’ouverturede  la  fossette. 

Je  prefere  la  methode  de  Killian  a  l’incision  classique  de 

1.  Instrument  presente  au  IVe  Congres  espagnol  d’oto-rhino-laryngologie 
(Bilbao,  26-29  aout  1912). 
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Lemaitre,car  jeconsiderecelle-la  rationnelle,  simple,  innocente, 
sure  et  pratique.  En  outre  elle  abrege  la  duree  de  la  maladie, 
quand  il  ne  sort  pas  de  pus  a  cause  de  ce  que  l’abces  n’est  pas 
encore  mur. 


Dans  certains  cas  ou  le  pus  ne  sort  pas  facilement,  j’ai  fait 
courber  legerement  I’extremite  d’une  pince  nasale  afin  de  facili- 
ter  son  introduction  dans  la  profondeur  de  la  fosse  supratonsil- 
laire  dans  la  direction  convenable  (fig.  2). 


VI.  —  PHONETIQUE  EXPERIMENTALE 


SUR  L’ACTION  DE  CERTAINES  GLANDES  ENDOCRINES 
SUR  LE  DEVELOPPEMENT  DU  LARYNX 

Parle  prof.  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

R  semble  que  le  champ  des  nouvelles  etudes  dans  le  domaine 
des  premieres  voies  respiratoires  ne  s’epuise  guere,  et  a  chaque 
Congres,  on  signale  de  recentes  conquetes  dementant  le  discre- 
ditqui  mettrait  la  laryngol&gie  au  second  plan  parmi  les  branches 
speciales  de  la  medecine.  Pour  s’elever  contre  cette  hypothese 
erronee,  en  peu  d’annees  trois  grands  chapitres  cliniques  et  phy- 
siopathologiques  ont  ete  reveles  a  la  science  :  l’adenoidisme  et 
ses  rapports  avec  la  pathologie  infantile,  la  bronchoscopie  et  l’ce- 
sophagoscopie,  enfin  la  phonetique  qui  constitue  la  derniere  affir¬ 
mation  des  progres  incessants  des  etudes  rhino-laryngologiques. 

Si  l’on  envisage  Fimporlance  de  la  phonetique  d’apres  les 
nombreux  travaux  auxquels  elle  a  donne  lieu  recemment,  il  faut 
admettre  qu’il  s’agit  d’un  combat  dans  lequel  se  mesureront  les 
meilleures  forces  intellectuelles.  On  s’en  rend  aisement  compte, 
en  considerant  qu’en  dehors  des  travaux  de  laboratoire,  la  phon6- 
tique  interesse  la  vie  sociale  a  laquelle  elle  apportera  la  solution 
de  graves  problemes. 

L’etude  de  la  phonetique  demeurerait  sterile  si  on  limitait  a  la 
physiologie  son  horizon  d’investigations,  ce  qui  adviendrait  en 
envisageant  uniquement  la  voix  au  point  de  vue  du  chant  et  en 
negligeant  les  ameliorations  apportees  dans  l’existence  courante 
et  pour  le  perfectionnement  de  la  langue  qui  constitue  l’expres- 
sion  musicale  de  la  pensee  d’unpeuple.  Selon  moi,  les  recentes 
etudes  de  phonetique  experimentale  doivent  porter  non  seule- 
ment  sur  lesdonneespurement  anatomiques,  mais  sur  Fensemble 
anatomo-physiologico-pathologique. 

Nous  sommes  heureux  que  les  premiers  auteurs  qui  se  sont 
interesses  a  l’influence  des  organes  de  la  parole  sur  l’evolution  du 
langage  soient  deux  illustres  Italiens  dont  la  gloire  a  ete  consa- 
cree  par  les  siecles. 

Tous  ceux  qui  etudient  la  phonetique  ne  manqueront  pas  de 
consulter  le  traitede  Giulio  Gasserio  [De  vocis  auditusque  orga- 
nis  historia)  et  le  livre  de  Leonard  de  Vinci  (De  voce),  vu  que 
tous  les  problemes  y  sont  discutes  et  souvent  solutionnes .  Ces 
auteurs  ne  se  contenterent  pas  d’envisager  la  phonetique  en  gene- 
Arch.  de  Leryngol.,  T.  XXXIV,  N°  2,  1912.  28 
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ral,  mais  ils  l’etudierent  aux  divers  ages  de  la  vie  et  suivant  les 
'sexes; ’ils  s’etendirent  sur  certaines  conditions  physiologiques 
speciales  (mue  vocale,  menstruation,  grossesse,  menopause)  et 
des  phenomenes  pathologiques  (voix  eunuchoide),  enfin  ils  s’oc- 
cuperent  aussi  de  la  phonetique  comparee. 

Les  anciens  avaient  deja  observe  les  modifications  de  la  voix 
aux  differents  ages,  ainsi-qu’a  la  suite  de  l’ablation  des  glandes 
sexuelles  masculines .  Dans  son  ouvrage  (Dehisl.anim . ,  LIX,  ch.  50) 
Aristote  precise  des  faits  interessants,  il  ecrit  :  «  Au  cas  ou  1’on 
chatre  un  gallinace  adulte,  on  verra  la  Crete  se  reduire,  l’animal 
cessera  de  chanter  et  ne  se  livrera  plus  au  coit  ;  mais  s’il  s’agit 
d'un  poussin  l’organismene  presenters  aucune  des  modifications 
qui  se  verifient  au  cours  de  la  croissance.  » 

Ge  fait  est  exact  aussi  pour  l’espece  humaine  :  si  Ton  chatre  un 
enfant,  la  puberte  est  enrayee,  la  voix  ne  mue  pas,  elle  conserve 
sa  tonalite  aigue  et  enfantine. 

Casserio  s’etend  longuement  sur  ce  sujet  dans  son  livre  (De 
laringe  vocis  organo)  ;  il  a  souvent  recours  a  l’autorite  d’Aristote 
pour  confirmer  ses  idees  sur  les  varietes  de  timbre  vocal  qu'il 
attribue  principalement  a  la  quantite  ou  a  l’insuffisance  de  Fair 
qui  traverse  l’orifice  laryngien  et  a  la  vitesse  plus  oumoins  grande 
avec  laquelle  l’air  passe.  Quant  a  Taction  des  glandes  sexuelles 
sur  la  modification  de  la  voix  au  debut  de  la  puberte,  l’auteur 
affirme  qu’elle  provient  de  l’influence  de  la  maturite  generative 
incipiente  (voir  la  reproduction  partielle  d’une  planche  de  Casserio 
figurant  l’anatomie  du  larynx  d’un  coq,  fig.  1). 

Galilee  a vait  aussi  formule  de  nombreuses  hypotheses  relatives 
a  la  diversity  des  voix  des  oiseaux  ainsi  qu’on  le  remarque  dans 
certains  passages  de  ses  Essais  (Vol.  VI,  p.  209  deses  ceuvres) : 

«  D’ou  vient-il  que  les  tuyaux  d’orgue  ne  resonnent  pas  tous  a 
l’unisson,  mais  qu’il  en  est  qui  rendent  des  sons  plus  ou  moins 
graves  ?. .  .  Bien  qu’etant  toutes  formees  de  la  meme  matiere, 
les  cordes  de  la  harpe  produisent  des  sons  differents,  vu  leur  diffe¬ 
rence  de  longueur. . .  on  peut  en  dire  autant  des  cordes  vocales 
qui,  suivant  leur  longueur  et  leur  largeur,  engendrent  divers 
genres  de  voix  »  ;  et  ailleurs  (page  280)  :  «  Les  oiseaux,  par  un  bel 
artifice,  en  se  servant  de  Fair  qu’ils  respirent,  emettent  a  leur 
choix  divers  chants  tous  d’unesuavite  extreme. . .  certains  indi- 
vidus  ont  si  peu  conscience  de  leur  savoir  que  si  on  leur  demande 
comment  ils  produisent  lessons,  ils  r6pondent  qu’ils  connaissent 
certains  procedes,  mais  qu’ils  ont  la  certitude  qu’il  en  existe 
cent  autres  inconnus  et  incroyables.  » 

On  ferait  fausse  route  si  l’on  etudiait  la  phonetique  experimen- 
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tale  sans  se  preoccuper  simultanement  de  l’anatomie  normale  et 
pathologique  de  l’organe  vocal.  II  y  aurait  frequemment  diver¬ 
gence  entre  1’examen  laryngoscopique  et  celui  des  fonctions,  si 
Ton  ne  tenait  pas  compte  de  la  constitution  anatomique  du  larynx 
et  des  modalites  qu'il  presente  quant  a  l’&ge,  a  la  profession  et 
aux  conditions  physio-psychologiques  et  pathologiques. 

Grace  a  la  phonetique  on  sera  certainement  en  mesure  de 
mieux  identifier  les  maladies  de  la  voixet  de  con troler  Faction  de 


Fig.  1. 

la  therapeutique,  mais  la  nature  intrinseque  des  lesions  ne  se 
revelera  pas  si  l’anatomie  pathologique  est  impuissante  a  mettre 
en  lumiere  les  alterations  propres  a  tout  tableau  clinique.  II  en 
est  de  meme  lorsque,  en  presence  d’un  piano  foncti.onnant  mal, 
on  se  borne  a  le  faire  accorder  sans  en  verifier  le  mecanisme. 

Ce  sont  les  recherches  detaillees  sur  le  registre  de  la  voix 
humaine,  sur  la  resonance  de  la  caisse  harmonique  rhino-pharyn- 
gienne,  sur  la  quantite  d’air  necessaire  a  remission  de  la  voix 
chantee  et  parlee,  sur  les  modifications  de  forme  que  subissent 
les  organes  vocaux  en  parlant  et  en  chantant,  et  par-dessus  tout 
les  etudes  pneumographiques  qui  tendent  a  resoudre  la  question 
de  savoir  si  ce  sont  les  muscles  thoraciques  ou  de  preference 
ceux  del’abdomen  qui  contribuent  aune  production  satisfaisante 
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de  la  voix;  bienentendu,  ilfaut  que  l’anatomie  vienne  confirmer 
les  recherches  de  phonetique  experimentale. 

Tous  les  medecins  qui  ont 

Cla  pratique  des  chanteurs 
savent  que  le  larynx  est  diver- 
sement  conforme  selon  les 
timbres  ;  et  que  les  basses 
dont  l’organe  est  tres  deve- 
loppe1  presentent  souventdes 
ossifications  precoces  pouvant 
induire  a  des  interpretations 
diagnostiques  erronees. 

A  propos  de  la  forme  du 
larynx  qui  est  caracteristique 
pour  chaque  timbre  de  voix  a 
l’examen  laryngoscopique  et 
par  les  mensurations  phone- 
tiques,  le  fait  d’avoir  constate 
a  la  radiographie  des  ossifi¬ 
cations  presque  constantes 
chez  une  categorie  donnee  de 
chaqteurs,  les  basses  en  parti¬ 
cular,  raffermit  la  theorie  que 
nous  avons  adoptee  d’apres 
laquelleles  glandes  a  secretion 
interne  (testicules  et  ovaires) 
joueraient  un  role  assez  im¬ 
portant  au  point  de  vue  de  la 
differenciation  du  timbre 
vocal.  Nos  idees  ont  ete  con¬ 
firmees  par  les  radiographies 
de  larynx  des  poussins,  de 
chapons  et  de  coq  qui  ont 
demontre  les  relations  exis- 
tant  entre  la  constitution  du 
Fig  2  larynx  et  la  vie  sexuelle. 

L’influence  exercee  sur  la 
morphologie  du  larynx  apparait  nettement  chez  les  eunuques 
ainsi  que  chez  les  sujets  possedant  une  voix  eunuchoide,  ce  qui 


1 .  La  basse  Ottolino  Porto  6tait  un  artiste  exceptionnel  qui  se  fit  remar- 
quer  4  Florence  dans  un  beau  role  de  la  Parisina  de  Donizetti  :  il  etait 
dote  d’un  larynx  extremement  developpe  que  l’on  conserve  4  l’hopital  de 
Sainte-Marie-Nouvelle . 
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s’explique  par  le  processus  d’ossification.  En  1897,  Max  Scheier 
etudia  pour  la  premiere  fois  le  squelette  Iaryngien  des  eunuques 
et  il  lit  remarquer  que  leur  organe  vocal  subit  une  ossification 
plus  lente  et  moins  complete  que  celui  des  sujets  normaux  et 
qu’il  se  rapprocherait  plutot  du  larynx  feminin. 

Luschka  avait  deja  observe  que  le  larynx  des  eunuques  est 
plusdeveloppeque celui  desfemmes  dont  il  se  rapproche  pourtant 
assez.  G’est  de  la  que  viendraient  les  dispositions  des  eunuques 
pour  le  chant,  vu  qu’a  c6te  d’un  larynx  relativement  exigu,  ils 
ont  la  poitrine  aussi  large  que  l'homme. 

Ayant  observe  que  l’ossification  varie  suivant  le  sexe  et  que 
chez  la  femme  elle  respecte  la  partie  anterieure,  tandis  qu’elle 
s’etend  toujours  chez  l’homme  et  qu’elle  envahit  tout  l’organe 
vers  la  45e  annee,  Max  Scheier  se  demande  si  la  castration  exerce 
une  action  directe  sur  le  processus  ossifiant. 

Gruber  decouvrit  un  larynx  oartilagineux  a  l’autopsie  d’un 
eunuque  de65  ans  ;  tandis  qu’a  la  suite  d’examens  histologiques 
et  radiographiques,  Scheier  et  Taptas,  de  Constantinople, 
admettent  que  le  larynx  des  eunuques  s’ossifie  dans  la  region 
posterieure,  de  meme  que  le  larynx  de  la  femme.  Ainsi  Scheier 
put  confirmer  ce  type  d’ossification  chez  un  hermaphrodite  de 
22  ans  considere  jusque-la  comme  ressortissant  au  sexe  feminin. 

Nous  avons  desire  poursuivre  et  completer  ces  etudes,  dont 
personne  ne  meconnaitra  la  haute  valeur  clinique  et  physiologique, 
en  entreprenant  une  serie  d’experiences  destinees  a  mettre  en 
lumiere  non  seulement  la  composition  histologique  du  squelette 
mais  aussi  celle  de  la  muqueuse,  des  glandes  et  des  terminaisons 
nerveuses  du  larynx  chez  les  coqs,  les  chapons  et  les  poussins. 

Cette  etude  ne  sera  pas  superflue,  attendu  que  dans  ces  derniers 
temps  nous  avons  acquis  de  nouvelles  donnees  sur  les  glandes  a 
secretion  interne  et  l’inlluence  qu’elles  exercent  sur  l’organisme 
tout  entier  ;  ainsi  par  exemple,  on  a  constate  la  presence  d’un 
larynx  gigantesque  chez  les  acromegaliques  ayant  conserve  leur 
conduit  craniopharyngien. 

Aussi  pensons-nous  que  le  moment  est  venu  de  rechercher  si  en 
dehors  de  la  secretion  des  organes  sexuels-,  les  secretions  hypo- 
physaire  et  thymiquen’agiraient  pas  sur  lamorphologie  du  larynx, 
d’autant  plus  que  l’ou  assigne  maintenant  au  thymus  un  role 
d’antagoniste  pour  le  developpement  des  caracleres  sexuels. 

En  somme,  il  semble  qu’il  y  ait  reciprocity  d’action  entre  la 
secretion  des  organes  sexuels  et  celle  du  thymus  ;  en  effet  la 
castration  engendre  l’atrophie  du  thymus,  tandis  que  son  ablation 
precoce  aide  a  un  developpemept  sexuel  premature.  Il  se  peut 
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aussi  que  le  thymus  soit  en  rapport  avec  la  fonction  endocrine 
de  l’ecorce  de  la  capsule  surrenale,  ce  qui  engendrerait  des  phe- 
nomenes  influant  sur  le  developpement  corporel  et  l’eclosion  de 
la  puberte. 

L’ensemble  de  ces  experiences  porterait  a  croire  que  la  ten¬ 
dance  de  soigner  certaines  affections  laryngiennes  par  des  inter¬ 
ventions  sur  l’hypophyse  et  sur  le  thymus  meriterait  d’etre  prise 
en  consideration  et  que  l’on  pourrait  admettre  la  proposition 
americaine  consistant  a  employer  la  castration  comme  moyen 
de  defense  sociale  et  de  moralisation. 


Ainsi  que  nous  1'avons  deja  dit,  les  idees  exposees  ci-dessus 
avaient  besoin  d’etre  confirmees  par  des  experiences  et  des 
recherches  histologiques.  C’est  ce  que  j’ai  fait,  en  choisissant 
pour  mes  experiences  des  gallinaces  sur  lesquels  on  observe 
facilement  les  transformations  que  subit  l’organe,  tant  au  cours 
du  developpement  physiologique  que  lorsqu’il  est  touche  par  la 
castration  ou  l’ablation  du  thymus. 

Toutes  nos  recherches  ont  porte  sur  l’examen  de  coupes  en 
series  de  larynx  de  poussins,  de  jeunes  poulets,  de  coqs  adultes 
et  de  chapons,  ainsi  que  de  coqs  stigmatises  qu’on  laissait  sur- 
vivre  deux  mois  au  minimum.  Avant  de  procedera  l’etude  histo- 
logique,  on  se  livraaun  examen  macroscopique  detailledu  larynx 
de  differentes  especes,  sur  lesquelles  on  rencontra  les  dispositions 
morphologiques  citees  plus  bas.  Les  photographies  ci-dessous 
aideront  plus  a  la  comprehension  que  les  descriptions  les  plus 
minutieuses  (fig.  3). 

Nous  avons  adopte  la  technique  suivante  :  fixation  dans  l’al- 
cool  apres  coloration  simple  a  l’hematoxyne-eosine;  puis  procede 
photographique  de  Ramon  y  Cajal  pour  l’etude  des  fibrilles  ner- 
veuses  des  tissus  laryngiens;  enfinon  eut  recoursala  methode  de 
Lowit-Cipollone  1  qui  permet  d’observer  soigneusement  l’etat 
des  nerfs  et  leurs  terminaisons  dans  les  muscles  du  larynx. 

1.  On  isole  un  fragment  musculaire  apres  avoir  lave  le  sang  adherent, 
puis  on  l'immerge  dansune  solution  d’acide  formique  a  1  •/„  dans  de  l’eau 
distillee  ;  les  fragments  doivent  y  sejourner  de  8  4  30  secondes  jusqu’a  ce 
qu’ils  deviennent  semi-transparents  et  que  l’on  distingue  les  filaments 
nerveux.  Alors,  avec  des  pinces  en  os,  onsortles  fragments  du  liquide  et 
on  les  lave  4  grande  eau,  on  les  asseche  avec  du  papier  buvard  et  on  les 
replonge  durant  15  4  20  secondes  dans  une  solution  de  chlorure  d’or.  Apr4s 
les  en  avoir  tires,  on  entoure  les  fragments  avec  une  membrane  d’ceuf  sor- 
tant  de  l’eau  distillee  et  close  aux  deux  extremites  par  un  111  de  soie  et  on 
les  plonge  durant  24  heures  dans  une  solution  d’acide  formique.  Les  frag- 
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Lorsde  l’examen  morphologique  del’appareil  laryngo-tracheal, 
nous  avons  cru devoir  insister,  a  la  suite  de  nos  recherches,  sur 
certains  caracteres  du  larynx  proprement  dit.  Avant  tout,  dans 
le  larynx  des  gallinaces,  on  remarque  dans  la  glotte,  une  portion 
respiratoire  et  une  portion  phonatoire  et  l’absence  de  l’epiglotte 
remplacee  par  une  zone  dentelee.  Chez  le  poussin,  la  longueur 
antero-posterieure  mediane  de  la  glotte  alteint  8  mm.  ;  mais  il 
est  difficile  d’etablirune  distinction  entre  la  zone  respiratoire  etla 
zone  de  laphonation  bien  que  la  premiere  ait  le  dessus.Le  ves- 


Fig.  3. 

tibule  laryngien  n’est  pas  coupe  par  des  saillies  (sinus  piriformes, 
ainsi  qu’on  1’observe  a  un  age  plus  avance);  eneffet  on  remarque 
l’absence  des  deux  mamelons  lateraux  que  Ton  rencontre  sur  les 
vieux  coqs.  La  z6ne  dentelee  est  si  marquee  qu’elle  donne  l’im- 
pression  d’une  brosse. 

En  examinant  les  cartilages  des  poussins,  on  note  propor- 
tionnellement  a  un  rare  tissu  fondamental  (qui  n’est  pas  pro¬ 
prement  hyalin,  mais  plutot  reticule)  d’abondantes  cellules,  dont 
un  certain  nombre  sont  pressees  et  d’assez  grandes  dimensions. 

Le  perichondre  se  confond  graduellementavec  la  masse  carti- 
lagineuse.  Le  noyau  des  cellules  cartilagineuses  est  tres  colore  et 
apparent: 

Generalement  les  faisceaux  musculaires  laryngiens  con- 
liennenl  d’abondants  noyaux  fortement  stries  ;  a  la  circonference, 
on  distingue  des  noyaux  tres  colores. 

ments  se  colorent  en  rouge  vineux,  on  les  developpe,  on  les  plonge  dans  de 
la  glycerine  et  its  sont  propres  aux  preparations.  Pour  donner  de  la  stabi- 
lite  aux  tablettes  couvre-objets  on  depose  de  la  paraffine  el  du  mastic  sur 
les  bords. 
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Par  les  precedes  de  Ramony  Gajal  et  de  Lowit  Cipollone  nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  de  la  structure  des  muscles  el  des 
nerfs  qui  les  animent ;  d’elegants  faisceaux  nerveux  parcourent 
les  interstices  musculaires,  envoyant  de  temps  a  autre  des 
rameaux  aux  fibres  collaterals  et  se  terminant  en  forme  de  pin- 
ceau.  Mais  tant  pour  cet  examen  quepour  ceuxqui  les  suivirent, 
nous  n’observames  jamais  de  modifications  des  elements  nerveux 
du  poussin,  du  coq  adulte  ou  du  chapon. 

Jeune  coq. 

La  morphologie  du  larynx  des  animaux  plus  ages  ne  differe  guere 
de  celle  que  nous  avons  decrite  dans  le  precedent  paragraphe. 

Chez  le  jeune  coq,  le  perichondre  est  mince  et  constitue  par 
deux  ou  trois  rangees  de  cellules  connectives  allongees  et 
pressees,  a  noyau  apparent,  fusiformes  et  colorees  d’une  fapon 
intense.  Les  faisceaux  musculaires  thyro-arytenoidiens  viennent 
s’unir  obliquement  sur  le  rebord  externe  du  perichondre. 

Pour  le  cartilage,  on  ne  remarque  pas  (de  meme  que  chez  les 
nouveau-nes  de  l’espece  humaine)  de  zone  externe  lamellaire  et 
de  zone  interne  exclusivement  cartilagineuse ;  mais  le  cartilage 
est  entierement  constitue  par  de  rares  cellules  encapsulees, 
immergees  dans  un  tissu  hyalin  fondamental.  On  est  frapp6  de 
l’absence  totale  de  vaisseaux. 

La  musculature  ne  differe  pas  de  celle  du  poussin ;  elle  est 
abondamment  vascularisee. 

Le  revetement  epithelial  n’est  pas  homogene  tout  autour  de 
la  fente  glottique ;  au  voisinage  de  la  commissure  antero-poste- 
rieure,  il  apparait  forme  de  nombreuses  couches  d’epithelium 
cubique  pavimenteux  (voir  figure).  Vers  la  sous-muqueuse,  le 
revetement  est  nettement  festonne  et  forme  des  papilles  dis- 
tinctes.  Aupres  des  deux  promontoires  lateraux,  l’epithelium 
commence  a  se  modifier,  les  papilles  deviennent  quadrangu- 
laires  et  l’epithelium  lui-meme  prend  un  aspect  areolaire. 
Ensuite  il  change  completement  de  forme,  a  l’apparence  d’un 
calice  et  abonde  en  glandes  muqueuses  ;  sur  le  bord  libre,  on 
distingue  par  endroits  une  petite  quantite  de  secretion  conden- 
see  (alcool). 

Les  ganglions  debouchent  directement  dans  l’orifice  glottique, 
ils  sont  composes  de  cellules  juveniles  dont  le  noyau  est  forte- 
ment  colore  et  abonde  en  granulations  et  en  secretions. 

A  un  examen  d’ensemble  des  coupes  de  jeunes  coqs,  on 
remarque  a  la  region  posterieure  des  cordes  vocales  une  zone 
formee  de  fibres  musculaires  striees,  eparses  dans  diverses 
directions  et  pressees  en  arriere  de  la  fente  glottique. 
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Encore  plus  en  arriere  de  ces  faisceaux  musculaires,  on  dis¬ 
tingue  deux  groupes  symetriques  de  glandes  acineuses  muci- 
pares  que  l’on  reconnait  a  un  faible  grossissement  par  la  diver¬ 
gence  de  structure  et  de  coloration  des  tissus  avoisinants.  Ces 
groupes  de  glandes  s’etendenten  demi-lune  en  arriere  du  larynx 
et  se  prolongent  en  avant,  s’arretant  a  un  certain  point  ou  ils 
s’amincissent  sans  jamais  rejoindre  la  partie  anterieure.  Au 
miscroscope  on  observe  que  les  acini  glandulaires  sont  riche- 
ment  pourvus  de  cellules  a  gros  noyaux,  on  trouve  une  abon- 
dante  secretion  glandulaire  dans  le  centre  acineux.  Les  con¬ 
duits  excreteurs  renferment  la  meme  secretion. 

Les  acini  sont  separes  par  une  couche  de  tissu  connectif  et 
fibreux ;  dans  certaines.zdnes,  on  distingue  aussides  fibres  mus¬ 
culaires  sur  quelques  points  des  espaces  angulaires  compris 
entre  les  divers  groupes  acineux. 

On  remarque  a  la  peripherie  que  la  glande  environnee  par 
une  capsule  fibreuse  permet  l’insertion  directe  des  faisceaux 
musculaires.  L’examen  de  ces  insertions  musculaires,  dirigees  en 
plusieurs  sens,  feraitcroire  que  Taction  fonctionnelle  des  muscles 
contribue  a  l’evacuation  de  ce  riche  systeme  glandulaire. 

Coq  adulle. 

A  l’examen  du  larynx  d’un  coq  adulte  on  remarque  surtout  la 
differenciation  nette  entre  la  portion  phonatoire  (posterieure)  et 
la  portion  respiratoire  (anterieure) ;  celle-ci  est  plus  large  et 
beante.  Ainsi  qu’on  l’a  observe,  la  region  phonatoire,  avec 
l’age,  gagne  de  l’ampleilr,  attendu  que  chez  l’adulte  et  le  vieil- 
lard  elle  constitue  le  tiers  de  la  fente  glottique  et  qu’elle  mesure 
15  millimetres  de  longueur.  Chez  les  sujets  tres  jeunes,  au  con- 
traire,  la  portion  respiratoire  a  le  pas  sur  les  autres.  Chez  les 
adultes  et  les  vieillards,  les  sinus  piriformes  sont  pills  profonds 
et  accentues  que  chez  les  jeunes  gens.  La  zone  dentelee  ou 
verruqueuse  qui  correspond  a  la  muqueuse  arytenoidienne  et 
aux  mamelons  lateraux  et  symetriques  a  de  rares  epines. 

Le  perichondre  est  prive  de  fibres,  peu  compact,  de  meme  que 
chez  le  jeune  coq,  et  on  remarque  des  lacunes  (peut-etre  des 
vaisseaux  sanguins  ?)  parmi  les  faisceaux  connectifs  qui  le  com- 
posent.  Dans  son  ensemble,  comme  epaisseur,  le  perichondre 
est  plus  apparent  que  chez  les  jeunes  sujets  ;  les  faisceaux  mus¬ 
culaires  s’y  implantent  de  la  meme  maniere  et  ils  sont  oblique- 
ment  plus  eloignes  l’un  de  l’autre. 

Au  voisinage  du  perichondre,  le  cartilage  proprement  dit 
assume  un  aspect  lamellaire  presse,  mais  il  semble  que  sur  une 
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courte  etendue,  oil  remarque  <?a  et  la  des  depots  calcaires.  La 
portion  centrale  du  cartilage  est  abondamment  pourvue  de 
petites  cellules  toutes  semblables  et  peu  colorees  qui  sont  aii 
repos. 

A  un  faible  grossissement,  les  particularites  de  structure  du 
perichondre  et  du  cartilage  sont  tres  evidentes  et  schematises. 
Meme  a  un  kge  tres  avance,  sur  le  coq,  jamais  Bonanno  n’a 
observe  chez  l’homme  adulteet  le  vieillard  la  vascularisation  du 
cartilage  qui  indique  un  debut  d’ossification.  D’apres  nos  obser¬ 
vations,  non  seulement  on  assisterait  a  la  penetration  de  nou- 
veaux  vaisseaux  dans  le  cartilage,  mais  on  n’observerait  jamais 
la  formation  d’un  systeme  canaliculaire  et  lamellaire  osseux. 
Ainsi  que  nous  1’avons  dit,  on  decouvre  .dans  la  substance  fon- 
damentale  un  dep6t  de  sels  calcaires. 

Le  perinuse  est  mince  et  moins  nuclearise  que  celui  des  jeunes 
sujets;  les  fibres  musculaires  elles-memes  ont  de  rares  noyaux, 
mais  elles  presentent  des  stries  tres  marquees. 

Dans  le  revetement  epithelial  de  la  fente  glottique,  nous 
observons,  mais  moins  nettement,  la  distinction  entre  Pepithe- 
lium  pavimenteux  et  glandulaire.  D’ordinaire,  Pepithelium  pavi- 
menteux  est  moins  riche  en  cellules  et  au  voisinage  de  la  zone 
phonatoire  il  est  keratinise  et  offre  un  aspect  lamellaire  tres  accuse. 

La  section  glandulaire  est  proportionnellement  reduite  et  pre¬ 
sente  peu  d’activite  fonctionnelle.  Le  systeme  ganglionnaire 
mucipare  a  la  meme  topographie  que  celui  des  jeunes  sujets. 
On  note  des  divergences  a  un  examen  histologique  meticuleux; 
les  glandes  n’ont  pas  autant  de  cellules  que  celles  des  jeunes 
sujets  et  la  couche  cellulaire  des  acini  est  tres  reduite;  elle  con- 
siste  en  un  unique  plan  de  rares  cellules  aplaties,  allongees  ou 
fusiformes  avec  un  petit  noyau  oblong  (voir  fig.  2). 

La  secretion  siege  au  centre  de  l’acini,  mais  elle  forme  une 
masse  moins  abondante  que  chez  le  jeune  coq.  Qa  et  la,  on 
decouvre  parmi  les  acini  de  gros  follicules  lymphatiques,  uni¬ 
formes,  a  cellules  pressees  et  dont  le  noyau  est  fortement  colore. 

Chapon. 

Sur  le  chapon,  la  structure  du  larynx  montre  les  modifications 
propres  aux  phenomenes  d’involution ;  tandis  que  sa  muscula¬ 
ture  est  grasse  (ce  qui  influe  sur  la  coloration  generale  de  la 
muqueuse  laryngienne),  son  squelette  est  dur  et  ossifie.  De  plus, 
ainsi  que  chez  le  jeune  coq,  la  portion  respiratoire  a  tendance  a 
empieter  sur  la  portion  phonatoire. 

A  un  faible  grossissement,  le  cartilage  apparait  separe  en  deux 
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zones,  l’une  externe,  moins  etendue,  l’autre  centrale  plus  vasle. 
La  premiere  se  compose  de  rares  cellules  a  noyaux  fusiformes 
allonges,  elle  se  detache  nettement  du  perichondre,  puis  va  se 
confondre  peu  a  peu  avec  la  zone  interne.  Celle-ci  est  constitute 
par  de  nombreuses  cellules  encapsulees  de  dimension  variable, 
ordinairement  volumineuses,  munies  d’une  faible  substance 
intercellulaire.  Sur  certains  points,  les  cellules  s’accumulent  el 
renferment  des  granulations  probablement  calcaires,  qui 
denotent  une  propension  a  1’ossification. 

Le  tissu  parachondral  est  tres  developpe  (au  moins  dans  sa 
portion  posterieure)  et  il  presente  un  tissu  tres  dense  resultant  de 
fibres  connectives  entrecroisees  et  fortement  nuclearisees,  des 
zones  plus  claires  et  plus  vastes,  moins  colorees,  dans  lesquelles 
les  elements  sont  plus  laches  et  laissent  voir  au  centre  des  vais- 
seaux  arteriels  et  veineux  fortement  dilates  et  revetus  de  tuniques 
tres  distinctes.  Leur  orifice  renferme  du  sang  en  petite  quantite. 

Dans  la  region  correspondent  a  la  commissure  posterieure  on 
remarque  transversalement  un  os  en  forme  de  8  presentant 
deux  cavites  medullaires  renfermant  la  moelle  osseuse.  La  sub¬ 
stance  osseuse  environnante  est  nettement  lamellaire. 

Les  muscles  laryngiens  du  chapon  secomportent  un  peu  diffe- 
remment  des  precedents.  Les  fibres  ont  de  rares  noyaux.  Elies 
sontdislancees,  avec  des  interpositions  de  tissu  connectif  inter- 
musculaire  et  de  tissu  areolaire  probablement  graisseux.  On 
remarque  parmi  les  faisceaux  musculaires  de  nombreux  vaisseaux 
a  parois  minces  constitutes  par  une  unique  rangee  de  cellules 
(Voir  fig.  3). 

L’examen  compare  des  muscles  du  larynx  aux  divers  hges 
(poussin,  coq  et  chapon)  permet  d’affirmer  que  le  volume  des 
faisceaux  muculaires  est  tres  reduit  chez  le  chapon,  tandis  que 
le  tissu  connectif  perimusculaire  est  plus  abondant.  Ce  manque 
de  developpement  serait  en  rapport  avec  l’inaction  fonctionnelle 
et  proviendrait  d’une  modification  de  1’appareil  nerveux  peri- 
pherique  (ganglions  et  nerfs). 

Cette  disposition  particuliere  du  systeme  musculaire  complexe 
du  larynx  du  chapon  s’observe  aisement  au  voisinage  de  la  par- 
tie  mediane  d’oupartent  les  deux  series  de  faisceaux  musculaires. 
Les  faisceaux  ne  sont  pas  continus,  ils  presentent  des  espaces 
clairs  intermediates. 

Dans  la  glotte,  au  voisinage  de  la  commissure  anterieure,  on 
releve  l’epithelium  pavimenteux  habituel;  les  glandes  margi- 
nales  sont  notablement  reduites. 

Le  systeme  des  glandes  mucipares  est  presque  analogue  a 
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celui  d’un  adulte  normal ;  toutefois  les  cellules  sont  pour,  ainsi 
dire  a  I’etat  de  repos  fonctionnel.  Quant  au  revetement  cellu- 
laire  des  acini,  il  est  forme  d’une  ou  deux  couches  de  cellules 
d’un  aspect  plus  regulier  que  chez  l’adulte.  Elies  sont  tres  pres- 
sees.  Leur  contenu  ne  detend  pas  les  acini  comme  chez  les 
jeunes  sujets,  mais  il  est  toujours  plus  abondant  que  chez 
l’adulte.  On  n’observe  rien  de  particulier,  quant  aux  follicules 
lymphatiques  epars  dans  le  tissu  glandulaire;  peut-etre  leur 
nombre  est-il  reduit  ? 

En  ce  qui  concerne  les  terminaisons  nerveuses,  on  ne  note  pas 
de  difference  appreciable;  on  peut  meme  affirmer  que  malgre 
l’atrophie  de  certains  groupes  musculaires  du  larynx,  le  chapon 
ne  presente  pas  de  veritables  degenerescences  nerveuses. 

Coq  ethyroide. 

Trois  jeunes  coqs  subirent  l’ablation  totale  du  thymus.  L’un 
d’euxmourut  24heures  apres  ^intervention,  tandis  que  les  deux 
autres  survecurent,  un  de  ces  derniers  d'emeura  en  bonne 
sante  jusqu’a  ce  qu’on  le  sacrifiat;  au  bout  d’un  certain  temps 
son  compagnon  deperit,  il  devint  tres  abattu  et  le  timbre  de  sa 
voix  changea.  Comme  le  precedent  ce  coq  fut  mis  a  mort  au 
bout  de  deux  mois. 

On  se  servit  du  premier  animal  pour  etudier  les  muscles  et 
les  nerfs  laryngiens  ;  on  fendit  le  larynx  de  l’autre  pour  se  livrer 
a  l’etudedes  divers  tissus  en  ayant  recours  aux  precedes  decolo¬ 
ration  indiques  plus  haut. 

L’examen  histologique  a  revele  un  fait  important,  mais  qu’il 
faudrait  controler  par  des  experiences  ulterieures,  en  considerant 
notre  travail  comme  une  premiere  contribution  a  l’etude  de  l’in- 
fluenceexercee  par  les  organes  a  secretion  interne  sur  les  modi¬ 
fications  de  structure  de  l’organe  vocal ;  il  importe  de  faire  cette 
constatation,  vu  que  les  alterations  que  nous  signalons  n’ont  et6 
observees  que  chez  un  seul  des  trois  coqs  ethyroides. 

Le  perichondre  et  le  tissu  cartilagineux  etaient  normaux, 
mais  onrelevait  des  alterations  assez  notables  surtoutesles  par¬ 
ties  molles  du  larynx  et  en  particulier  sur  le  revetement  epithe¬ 
lial,  les  masses  musculaires  et  le  systeme  glandulaire. 

En  procedant  par  ordre,  on  rencontre  dans  1’epithelium  de 
revetement  une  infiltration  leucocytaire  plus  abondante  autour 
des  vaisseaux,  sur  certains  points  cette  infiltration  reussita  s’insi- 
nuer  parmi  lesdiverses  cellules  epitheliales  cylindriques  ou  pavi- 
menteuses. 

.  Sur  les  points  ou  l’on  rencontre  desglandes  mucipares,  c’est-a- 
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dire  dans  la  portion  mediane  de  la  glotte,  celles-ci  sont  environ- 
nees  d’une  abondante  agglomeration  de  globules  blancs.  On 
releve  le  meme  fait  dans  les  interstices  entre  le  faisceau  et  le 
faisceau  musculaire,  sans  toutefois  que  les  fibres  elles-memes 
presen  tent  aucune  alteration  apparente. 

La  methode  de  Lowit  Gipollone  ne  revele  pour  les  muscles  et 
les  fibres  nerveuses  que  des  faits  analogues  a  ceux  que  l’on  a 
observes  chez  les  animaux  normaux.  Tous  les  vaisseaux  ren- 
ferment  des  hematies  en  quanlite  avec  de  nombreux  globules 
rouges  nucleaires  et  blancs;  les  parois  vasculaires  semblent 
saines. 

Je  n’ai  pas  la  pretention  de  solutionner  en  quelques  lignes 
lous  ces  problemes  qui,  a  premiere  vue,  pourraient  revenir  a  la 
memoire  des  lecteurs  de  ce  travail. 

Nos  intentions  sont  modestes  et  visent  uniquement  a  appeler 
l’attention  surun  sujet  deja  etudie,  mais  presentant  encore  beau- 
coup  d’obscurites. 

Ces  recherches  ont  acquis  une  saveur  nouvelle  depuis  que  les 
specialistes  se  sont  occupes  d’un  des  problemes  les  plus  interes- 
sants  de  la  rhino-laryngologie,  celui  de  la  phonation  qui,  d'apres 
nous,  ne  peut  se  borner  exclusivement  au  champ  physiologique 
et  pedagogique  et  qu’il  fautetendre  a  1’anatomie. 

Non  seulement  la  phonetique  doit  etre  envisagee  a,  l’etat  phy- 
siologique  d’apres  l’age,  le  sexe,  la  race,  la  nationality,  le  lan- 
gage,  mais  encore  selon  les  diverses  modifications  de  structure 
que  peut  subir  l’organe  vocal  sous  1’influence  de  certaints  etats 
morbides  (adeno'idisme,  acromegalie,  syndromes  pluriglandu- 
laires  de  nature  endocrine)  comprenant  tous  les  troubles  fonc- 
tionnels  et  les  modifications  anatomiques  auxquels  est  soumis 
l’organe  vocal  des  eunuques,  des  myxoedemateux  et  des  enfants 
porteurs  de  lesions  du  thymus.  . 

Bien  que  restreintes,  nos  recherches  macro  et  microscopiques 
sont  suffisamment  convaincantes  pour  confirmer  ce  qui  a  ete  dit 
dans  les  precedents  chapitres  sur  les  modifications  que  subit  le 
squelette  cartilagineux  du  larynx,  par  le  fait  de  l’age  ou  de  la  sup¬ 
pression  des  glandes  sexuelles  masculines,  bien  que  ces  faits  ne 
puissent  etre  definitivement  rattaches  a  1’influence  des  organes 
glandulaires. 

Nous  avons  voulu  prouver,  en  supprimant  le  corps  thyrolde, 
qu’en  realite  l’organe  vocal  est  sensible  a  une  action  dirigee  par 
une  fonction  deviee,  accrue  ou  attenuee  par  ces  appareils  glan¬ 
dulaires. 

II  faudrait,  bien  entendu,  pour  completer  le  present  travail, 
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rechercher  de  quelle  maniere  la  phonetique  et  son  ineluctable 
base  anatomique  doivent  etre  modifiees  par  diverses  conditions 
physio-pathologiques  et  par  rapport  aux  diverses  glandes 
a  secretion  interne. 


BIBLIOGRAPHIE 


Bertelli.  Della  morfologia  e  dello  sviluppo  della  laringe  negli  uccelli 
(Arch.  Ital.  di  Otoiatria.  Vol.,  XII,  p.  135,  1908). 

Bonanno  (G.).  Sulle  modificazioni  di  struttura  delle  cartilagini  laringee 
nelle  diverse  eta  con  speciale  riguardo  alia  loro  ossificazione  (Ricerche 
fatte  nel  laboratorio  di  anatomia  normale  della  R.  Universita  di  Roma, 
Vol,  XIII.  fasc.  3  e  4,  p.  223,  245,  1908. 

Brunetti  (Fed.).  Ricerche  anatomiche  ed  anatomopatologiche  delle  ter- 
minazioni  nervose  nei  muscoli  intriseci  della  laringe  umana  (Arch.  Ital. 
di  Laringol.  anno  XXIX,  fasc.  2,  avril  1909). 

Casserius  (J.j.  De  vocis  auditusque  organis  historia(Ferrare,  1600). 

Cipollone.  Ricerche sulla  anatomia  normale  e  patologica  delle  terminazioni 
nervose  nei  muscoli  striati  (Supplem.  degli  Annali  di  Med.  Navale 
anno  3,  1897). 

Geronzi  (G.).  Sulla  presenza  di  gangli  nervosi  intramuscolari  in  alcuni 
muscoli  intriseci  della  laringe  (Arch.  Ital,  di  Lar.  fasc.  4,  anno  XXXV). 

Grabower.  Ueber  Nervendigungen  in  menschlichen  Muskel  (Archiv  f. 
Mikr.  Anat.  h.  2,  1902). 

Kuhne.  Neue  intersuchungen  iiber  motorische  Nervendigungen  (Zeits.  f. 
Biol.  1887). 

Masini.  Ricerche  preliminari  sulla  fisiopatologia  di  alcuni  muscoli  della 
laringe  (Arch.  Ital.  di  Lar.  1891,  p.  215). 

Mayer.  Les  organes  de  la  parole  et  leur  emploi  pour  la  formation  du  lan- 
gage  (Paris, .1885). 

Michel-Dansac  (A.)  Lesions des  nerfsdans  les  arytenoi'dites  tuberculeuses. 
(Ann.  des  Mai.  de  l’Oreille.  Vol.  XIV,  1894). 

Onodi.  Die  Innervation  des  Kehlkopfes.  Der  Sympathicus  in  der  Innerva¬ 
tion  des  Kehlkopfes  (Vienne,  1895,  p.  48). 

Plaschko  (A).  Die  Nervenendigungen  und  Ganglien  der  Respirations- 
organe  (Anat  Anzeiger,  Bd  10,  22). 

Sakutaro  Kano.  Beitrag  am  Fernen  Bau  des  Kehlkopfes  (Zeits.  f.  Ohrenh. 
Vol.  61,  p.  121, 145,  1910). 

Scheier  (M.).  Le  larynx  des  eunuques  (Arch.Intern.de  Lar.  Otol.  et  Rhin., 
p.  67  et  405.  1902). 

Solmi  (E.).  II  trattato  di  Leonardo  da  Vinci  sul  linguaggio  «  De  voce » 
(Arch,  storicolombardo,  septembre  1906). 


VII. 


PHONETIQUE 


l 

REGISTRES  VOCAUX  ET  LEIJR  UNION  1 

Par  M.  A.  LAFONT  (de  Nancy). 

On  appelle  registre  vocal  une  serie  de  sons  ayant  un  meme 
centre  de  resonnance,  et  non,  comme  le  disent  certains  physio- 
logistes,  une  serie  de  sons  ayant  le  meme  mecanisme,  car,  quel 
que  soit  le  son,  on  peut  pour  son  emission  employer  des  meca- 
nismes  differents,  tandis  que  la  resonnance  est  une  et  immuable. 
Or  chaque  registre  possede  un  centre  resonnant  determine,  de 
meme  qu’il  a  une  limite  parfaitement  etablie  tant  au  grave  qu’a 
l’aigu. 

Les  savants  physiologistes  Lennox  Browne  et  Emile  Benk  ont 
qualifie  les  registres  de  la  voix  suivant  les  diverses  positions  que 
prennent  les  cordes  voeales  et  leurs  bords  vibranls  dans  remission 
des  sons.  D’apres  leurs  observations  laryngoscopiques  demontrant 
les  divers  deplacements  vibratoires  des  cordes  voeales  on  devrait 
ainsi  denommer  les  registres  vocaux  repais  inferieur,  mince  inferieur, 
epais  superieur,  mince  superieur  et  enfin  petit  registre. 

Je  ne  contesterais  pas  ces  diverses  qualifications  ou  appellations 
si,  d’une  part,  il  n’existait  qu’un  procede  pour  remission  des  sons 
sur  toute  l’etendue  de  l’echelle  vocale,  lequel  procede  consisterait, 
par  exemple,  en  l’amincissement  des  bords  vibrants  des  cordes 
voeales,  etsi,  d’autre  part,  a  c6te  de  leursource  originaire,  les  sons, 
pour  prendre  une  forme,  avoir  une  couleur,  revetir  un  earactere 
enfin,  n’etaient  pas  obliges  d’avoir  recours  aux  autres  organes. 

Or,  il  est  demontre  qu’il  existe  plusieurs  precedes  pour  modifier 
la  hauteur  du  sou  ;  en  outre  le  son  purement  laryngien,  e’est-h-dire 
isol6ment  emis  sans  le  secours  des  resonnaleurs,  aura  toujours  la 
meme  qualite  ;les  experiences  faites  par  Muller  nous  ont  demontre 
1’uniformite  des  sons  emis  par  un  larynx  sectionnA 

Il  y  a  encore  une  autre  objection  qu’il  est  permis  d’emettre  etqu’on 
doit  prendre  en  consideration,  e’est  l’homogeneite  de  la  voix .  Je  sais 
bien  que  cette  denomination  des  registres  vocaux  n’exclut  pas  l’usage 
des  resonnateurs,  mais  elle  en  diminue  beaucoup  leur  importance 
concurrentielle.  A  mon  humble  avis,  je  crois  qu’on  devrait  definiti- 

1.  Extrait  des  Comptes  rendus  des  stances  de  la  Societe  de  Biologie, 
seance  de  la  Reunion  biologique  de  Nancy  du  19  mars  19J2,  t.  LXXII, 
p.  630. 
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vement  adopter  pour  la  denomination  des  registres  vocaux  le  nom 
de  la  partie  amplificatrice,  c’est-a-dire  de  la  partie  resonnante. 

Or,  ces  centres  de  resonnance  pour  les  divers  registres  sont  : 
sur  la  poitrine,  registre  grave,  dans  les  cavites  des  fosses  nasales 
pour  le  registre  aigu  voix  d’homme  et  medium  voix  de  femme  ; 
et  enfin  dans  toutes  les  cavites  de  la  tete  pour  le  registre  de  tete. 
En  un  mot  leur  denomination  serait  de  :  poitrine,  registre  grave, 
pharyngo-nasal,  registre  du  medium  voix  de  femme  et  aigu  voix 
d’homme,  et  enfin  registre  de  tete. 

Bien  que  je  puisse  certifier  l’exactitude  de  ces  varietes  de 
centres  resonnants,  ayant  chaque  jour,  au  cours  de  mes  legons, 
1’occasion  de  les  controler,  je  me  propose  de  faire  des  etudes 
experimentales  a  l’aide  d’appareils  enregistreurs  et  d’apporter 
ainsi  la  preuve  irrefutable  des  faits  enonces.  Ces  experiences 
seront  faites  au  laboratoire  de  M.  Charpentier. 

11  est  evident  que  chaque  son  et  dans  chaque  registre,  dans  la 
progression  ascendante,  subit  vis-a-vis  dela  cavite  de  resonnance 
une  progression  ascendante,  et  c’est  ainsi  que  nous  eprouverons 
des  sensations  vibratoires  moins  fortes  dans  les  sons  eleves  du 
registre  de  poitrine  que  dans  les  sons  graves  ;  de  meme  dans  le 
registre  pharyngo-nasal,  les  sons  graves  de  ce  registre  auront 
une  resonnance  plus  intense  dans  les  cavites  des  fosses  nasales 
que  les  sons  aigus,  et  ceci,  pour  deux  causes differentes  purement 
mecaniques,  le  relevement  du  larynx,  et  aussi  le  relevement  du 
voile  du  palais.  Ces  mouvements,  quoique  tres  minimes,  aux- 
quels  vient  s’ajouter  une  ouverture  buccale  un  peu  plus  grande, 
suffisent  a  la  deviation  de  Fair  vibrant,  c’est-a-dire  du  son  lui- 
meme,  mais  ne  diminuent  pas  son  ampleur. 

G’est  l’appreciation  erronee  de  ces  mouvements  qui  a  fait  eta- 
blir  la  fameuse  legende  que  les  forts  tenors  ne  chantaient  qu’en 
voix  de  poitrine  de  bas  en  haut  de  l’echelle  vocale,  et  qu’on  a 
baptise  l’inoubliable  ut  de  Tamberlik  l’ut  de  poitrine. 

Le  registre  de  poitrine  est  tres  court  dans  la  voix  de  femme  ; 
commenpant  au  do  au-dessous  de  la  portee,il  s’etend  au  mi  na- 
turel  pour  les  soprani  et  encore  pourrait-il  s’arreter  au  mibemol 
premiere  ligne  pour  les  soprani  legers  ;  le  second  registre  pha¬ 
ryngo-nasal  ou  du  medium  commence  au  fa  premiere  interligne 
et  s’etend  au  mi  bemol  quatrieme  interligne  ;  le  registre  de  tete 
ou  troisieme  registre  commence  au  minaturel  et  atteint  les  limites 
extremes  de  la  voix. 

De  l’union  parfaite  des  registres  depend  l’homogeneite  de  la 
voix.  fitant  donne  que  dans  le  registre  de  poitrine  les  sons  sortent 
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pleins  et  ronds,  il  faut  que  ceux  des  registres  superieurs,  c’est- 
a-dire  le  medium  et  le  registre  de  tete,  aient  ou  acquierent  une 
ampleur  egale,  et  pour  cela  il  faut  faire  appel  aux  organes  r6son- 
nateurs  ou  amplificateurs,  ce  qui  neeessite  l’emploi  d’une  voyelle 
fermee,  differente  de  celle  du  registre  de  poitrine  qui,  elle,  peut 
et  doit  etre  une  voyelle  ouverte.  Geci  nous  amene  a  dire  que 
l’union  des  registres  ne  peut  se  faire  qu’au  moyen  de  Yallonge- 
ment  du  tube  vocal  ou  de  son  raccourcissement.  L’allongement 
s’opere  dans  la  progression  ascendante ,  c’est-S-dire  partant  dela 
limiteaigue  du  registre  grave  (de  poitrine)  au  commencement  du 
registre  suivant.  La  meme  modification  se  produira  entre  ledeu- 
xieme  et  troisieme  registre  mais,  toutefois,  on  emploiera  une 
voyelle  un  peu  plus  ouverte  que  dans  le  second  registre,  ce  qui 
augmenteral’ouverture  buccale. 

L’allongement  du  tube  vocal  est  produit :  1°  par  l’abaissement 
du  larynx  qui  entraine  le  pharynx  par  sa  partie  inferieure  ; 
2°  l’abaissement  du  voile  du  palais  imposant  au  son  le  parcours 
du  tube  pharyngien  jusqu’a'ux  cavites  superieures  ;  3°  le  port  des 
levres  en  avant  retrecissant  etallongeant  l’ouverture  buccale. 

Le  raccourcissement  se  produit  inversement,  c’est-a-dire  par 
l’^levation  du  larynx  au-dessus  de  sa  position  normale,  1’eleva- 
tion  du  voile  du  palais  et  enfin  les  levres  reportees  a  leur  position 
naturelle  ou  bien  retirees  en  arriere  comme  pour  sourire. 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N° 
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ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  experimental  du  College  de  France, 
Chef  du  laboratoire  militaire  de  biologie  experimentale 
et  de  morphologie. 

Mouvements  de  la  langue. 

Les  muscles  de  la  langue  s’inserent  a  la  base  du  crane,  a  la 
m&choire  inferieure  et  a  l’os  hyoi'de  qui  est  une  veritable  partie 
osseuse  de  la  langue.  Cet  os  hyoi'de  prendrait  done  une  position 


P,  machoire.  —  R,  os  hyoide. 

haute  reglee  exclusivement  par  la  traction  des  fibres  musculaires 
dans  la  direction  de  l'apophyse  basilaire  d'une  part  et  du  menton 
d’autre  part,  s’il  n’etait  retenu  en  bas  par  le  larynx  et  secondaire- 
ment  par  le  sternum.  Le  schema  de  la  fig.  1  qui  est  une  coupe 
sagittale  de  la  langue  donne  1’image  approximative  et  simplifiee 
d’un  levier  dont  la  resistance  R  serait  intermediate  enlre  la 
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puissance  A  et  le  point  d'appui  P,  ce  point'  d’appui  etant  mobile. 
A  priori  on  comprend  que  le  mecanisme  du  systeme  sera  d’autant 
plus  regulier  et  precis  que,  pour  un  phoneme  donne,  les  points 
A  et  P  seront  fixes  dans  l'espace.  La  fixation  optima  etant  exac- 
tement  obtenue,  le  probleme  phonateur,  en  ce  qui  coricerne  les 
variations  du  volume  lingual,  sera  rame- 
ne  a  une  question  d’equilibre  entre  la 
resistance  opposee  par  les  muscles  thy- 
ro-hyoidiens  et  sterno-hyoi'diens  et  la 
puissance  des  actions  musculaires  sus- 
hyi'odiennes. 

On  remarquera  d’ailleurs  la  continui¬ 
ty  du  muscle  transverse  de  la  langue 
el  du  pharyngostaphylin,  muscle  du  pi- 
lier  anterieur  (voy.  fig.  2,  II).  Ce  sys¬ 
teme  musculaire  conslilue  le  sphincter 
posterieur  de  la  cavite  buccale,  comme 
l’orbiculaire  des  levres  en  constitue  le 
sphincter  anterieur  ;  la  continuity  des 
faisceaux  superieurs  du  genioglosse 
(lig  1,  2)  avec  les  fibres  du  styloglosse 
(I)  ;  des  faisceaux  inferieurs  du  genio¬ 
glosse  (2)  avec  le  pharyngo-staphylin 
(fig.  2,  2)  qui  n'est  qu’un  prolongement 
du  constricteur  superieur  du  pharynx, 

Le  constricteur  moyen  lui-meme  a  des  SphlnCCa4fbuccale.  ^  ** 
connexions  directes  avec  le  genioglosse A  trompes.  _  B  choanes.  _ 
(fig.  1-2).  On  comprendl-a  des  lors  le  1,  peristaphylin  interne, 
synchronisme  musculaire  de  la  langue 
et  du  pharynx  dans  la  phonalion. 

Le  lingual  inferieur  (fig.  1)  raccour- 
cit  la  langue  et  porLe  .  pointe  en  bas 
et  en  arriere  contre  le  'filet  (g,  k,  les 
0  et  les  u). On  observera  que  le  lingual  inferieur  ne  peut  se  con- 
tracler  sans  que  le  pharyngostaphylin  et  le  constricteur  superieur 
participenta  sa  contraction,  puisque  leurs  fibres  constituent  en 
soinme  un  seul  el  meme  muscle  et  qu’ils  ont,  comme  on  le  verra, 
la  meme  innervation.  En  aucune  region  du  corps,  on  he  saisil 
plus  nettement  comment  l'unite  analomique  diilere  de  1’unite 
physiologique.  La  plupart  des  muscles  de  la  langue  comportent 
en  elFet  des  fonctions  dilferentes  suivaut  les  faisceaux  conside¬ 
red.  C’est  ainsi  que  les  slyloglosses  incurvent  la  langue  trans- 
versalement  en  gouttiere  par  leurs  faisceaux  superieurs,  l’attirent 
en  arriere  par  les  moyens  et  en  haut  par  les  inferieurs. 


luscle  azygos  (luette).  — 
E,  amygdales.  —  2,  pharyngo¬ 
staphylin.  —  4,  glossostaphy- 

l’dpiglotte. 
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Les  conclusions  anatomiques  admises  par  les  auteurs  ne 
donnent  aucun  eclaircissement  au  sujet  de  la  synergie  muscu- 
laire  des  muscles  linguaux  et  pharyngiens.  D'apres  eux,  l’inner- 
vation  du  pharynx  serait  differente  de  celle  de  la  langue  et  serait 
due  aux  elements  du  pneumogastrique  derives  de  la  racine  bul- 
baire  du  spinal.  Mais,  d’apres  Tooth  et  Turner,  le  constricteur 
superieur  du  pharynx  serait  innerve  par  le  grand  hypoglosse.  Le 
synchronisme  nerveux  serait  ainsi  parfaitement  explique. 

II  serait  opportun  d’autre  part  de  refaire  l’etude  de  1’innerva- 
tion  des  mylohyoi'diens.  Qu’on  observe  un  chat  etendu  sur  le  tra¬ 
vail,  et  chez  qui  on  provoque  des  miaulements  energiques,  apres 
avoir  decouvert  les  muscles  sushyoidiens ;  au  cours  des  cris,  des 
mouvements  de  deglutition  se  produisent;  on  sera  frappe  de  la 
difference  considerable  d’intensite  de  contraction  entre  les  mou¬ 
vements  des  mylohyoi'diens  dans  la  phonation  et  les  memes 
mouvements  dans  la  deglutition.  On  est  amene  a  se  demander 
si  le  grand  hypoglosse  n’apporterait  pas,  parson  anastomose  avec 
le  pneumogastrique,  des  elements  de  l’accessoire  de  Willis  qui 
interviendraient  dans  l’acte  de  deglution,  l’acte  phonateur  rele¬ 
vant  exclusivement  du  grand  hypoglosse  proprement  dit. 

La  langue  est  douee  d’une  sensibilite  tactile  qui  lui  permet  de 
reconnaitre  par  sa  partie  anterieure  des  ecarts  de  7/10  de  mil¬ 
limetres  entre  les  pointes  d’un  compas  effile.  Cette  sensibilite, 
susceptible  d’etre  augmentee  par  l’education,  est  particuliere- 
ment  favorable  a  la  reussite  des  precedes  phonotactiles  usites 
paries  phoneticiens  dans  les  exercices  de  chant  et  d’orthophonie. 

On  ne  s’occupe  ici  que  du  role  phonateur  des  muscles  de  la 
langue.  Dans  notre  etude  des  mouvements  aeriens  on  a  deja  pu 
se  donner  une  idee  du  role  reparti leur  de  la  langue  dans  le 
regime  du  souffle.  La  face  superieure  et  posterieure  de  cet 
organe  constitue  la  paroi  anterieure  du  canal  vocal  et  le  depla¬ 
cement  de  cette  paroi  agrandit  ou  retrec.it  le  diametre  sagiLtal  de 
ce  canal.  La  variation  de  ce  diametre  retentit  evidemment  sur 
la  vitesse  et  la  direction  du  courant.  D’autre  part  les  bords 
lateraux  interceptent  les  fuites  laterales  du  souffle  et  on  a  vu 
que,  pour  certaines  voyelles  et  certaines  consonnes,  les  tubes  a 
fumee  introduits  entre  les  dents  et  les  joues  accusaient,  dans 
ces  regions,  un  repos  des  vents  qui  contrastait  avec  leur  acti- 
vite  dans  le  P.V.S.F. 

Inversement  la  consonne  l  revele,  par  les  tubes  a  fumee,  une 
vitesse  mediane  presque  nulle  par  rapport  aux  vitesses  laterales 
qui  sont  au  contraire  tres  accentuees.  On  n’insistera  pas,  pour  le 
moment,  sur  le  role  important  de  la  langue  dans  la  derivation 
du  courant  vers  l’echappement  nasal. 
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On  a  vu  d’ailleurs,  que  le  pelotonnement  de  la  langue  en 
arriere  chez  le  chat  et  chez  l'homme  amenait  le  long  du  plancher 
un  courant  negatif  secondaire.  Son  avancement  qui  decouvre  au 
contraire  I’arriere-bouche  au  lieu  de  decouvrir  le  plancher,  per- 
met  de  constater  un  courant  secondaire  negatif  qui  se  dirige  direc- 
tement  vers  la  base  de  l’epiglotte.  On  sait  1’importance  de  ces 
courants  derives  dans  la  formation  des  bruits  de  frottement  qui 
s’ajoutent  au  son  laryngien  et  leur  role  dans  l’excitation  du 
timbre. 

L’examen  visuel  des  mouvements  de  la  langue  pendant  l’acte 
phonateur  n’est  permis  que  pour  les  phonemes  a  grande  ouver- 
ture  labiale.  L’observation  par  la  vue  devient  plus  difficile, 
voire  meme  impossible  avec  les  petites  ouvertures.  Toutefois, 
dans  certains  cas,  on  peut  surprendre,  avec  un  bon  eclairage, 
le  deplacement  de  tel  point  de  la  langue  ou  profiter  de  la  perte 
d’une  ou  deux  incisives  chez  tel  ou  tel  sujet.  II  ne  s’agit  plus 
alors  que  de  donnees  partielles  qu’il  convient  de  completer  par 
des  inductions  experimentales. 

On  peut  encore  se  rendre  compte  des  mouvements  de  la  langue 
en  provoquant  leur  exageration  par  un  dispositif  arbilraire  dont 
la  legitimite  ne  vient  que  de  l’ulilite  qu’on  en  retire.  En  ce  cas, 
on  peut  observer  les  mouvements  linguaux  des  phonemes  a  petite 
ouverture  en  se  rappelant  toutefois  l'amplification  artificielle 
qu’on  a  suscitee.  On  verra  en  eflfet  que  les  mouvements  de  la 
langue  sont  fonctionnellement  lies  a  ceux  des  levres  et  des 
machoires.  Empechez  ces  derniers  mouvements,  vous  deter- 
minez  des  mouvements  linguaux  compensaleurs. 

L’etude  des  mouvements  aeriens  et  musculaires  m’a  amene 
insensiblement  au  choix  d’une  idee  directrice  dans  l’ordre  de 
mes  observations  et  de  mes  experiences.  Cette  idee  directrice 
derive  de  la  ressemblance  frappante  entre  les  phenomenes  sonores 
qui  se  passent  dans  la  bouche  etceux  des  resonateurs. 

On  sait  que,  toutes  choses  egales  d’ailleurs,  la  capacite  du 
resonateur  est  d’autant  plus  grande  qu’il  s’accorde  mieux  aux 
sons  graves. 

Le  resonateur  universel  de  Rousselot,  dontje  presente  ici  une 
photographie  (fig.  3)  (,  va  me  permetlre  d’exposer  succinctement 
les  faits  phonetiques  relatifs  a  la  similitude  qui  nous  occupe. 

Qu’on  emette  d’abord  la  serie  des  voyelles  en  voix  chuchotee, 
avec  un  minimum  d’effort  et  de  souffle,  dans  une  embouchure 
d’aluminium  communiquant  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc 


1  Voy.  prochain  n°. 
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termine  par  une  olive  auriculaire  avec  l’oreille,  on  entendra 
une  serie  de  sons  dont  l’ordre  sera,  pour  les  voyelles,  different 
de  celui  que  j’ai  adopte  pour  la  commodite  de  mes  recherches. 
On  sait  que  la  classification  phonetique  des  voyelles  est  tout 
autre  que  la  classification  physiologique  et  exige  meme  une 
notation  contraire,  le  signe  (')  signifiant  grave,  le  signe  (')  aigu 
et  les  expressions  ferme  et  ouvert  designant  non  plus  Vouverlure 
des  levres,  mais  V ecartement  des  m&choires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  note  que  la  hauteur  du  son  chuchote 
monte  dans  l’ordre  suivant  : 

u,  u,  u,  (5  g  p  o  o  o  q  e  a  a  a,  a  fr  e  e  e  e  e  i  i,  i,  i 
et  pour  la  serie  des  voyelles  medio-anlerieures  (voy.  2e  serie)  : 
ce  ce  (k  ce  ce  ce  it,  u,il' . 

Si  Ton  chuchote  ces  voyelles  dans  l’ordre  ou  je  viens  de  les 
enumerer,  dans  une  chambre  silencieuse,  de  preference  la  nuit, 
en  emettant  chaque  son  devant  l’ouverture  du  resonnaleur  uni¬ 
verse!,  la  tige  du  piston,  mobile  dans  le  cylindre  et  qu’on  retire 
du  tube  au  moyen  d’une  cremaillere,  atteint  la  limite  de  sa 
course  pour  u  et  rentre  presque  completement  dans  le  cylindre 
pour  j.  La  partie  du  cylindre  entre  l’ouverture  et  le  piston  donne 
la  capacite  du  resonateur.  Une  graduation  permet  de  la  lire. 

Pour  justifier  la  comparaison  de  la  bouche  au  resonateur  uni¬ 
verse]  et  de  la  Iangue  au  piston,  il  faut  emettre  la  serie  des 
voyelles  avec  une  ouverture  constante  des  levres  et  un  ecarte¬ 
ment  constant  des  machoires.  L’ecartement  des  machoires  ne 
pourra  plus  ainsi  varier  les  dimensions  du  resonateur,  et  la 
Iangue  sera  obligee  de  travailler  seule  a  cette  besogne. 

Je  fais  l’observation  suivante  :  Je  chuchote  successivement 
a  aigu  correspondant  a  l’a  ouvert  de  la  classification  physiolo- 
gique,  a  moyen  et  a  grave,  ce  dernier  :  un  bel  a  ouvert,  comme 
disent  les  Allemands  el  les  professeurs  de  chant  (en  enlendant 
par  ouvert  :  Vouverlure  des  m&choires  et  non  celle  des  levres ). 
Je  constate  de  a  en  A  une  fermeture  progressive  de  Parliculation 
labiale,  un  ecartement  progressif  des  dents  et  une  legere  eleva¬ 
tion  progressive  de  la  Iangue  dont  la  partie  la  plus  elevee  recule 
en  meme  temps  de  a  en  a.  En  a,  la  pointe  de  la  Iangue  quitte 
meme  le  contact  des  incisives  inferieures  et  decouvre  en  arriere 
leurs  alveoles. 

Je  recommence  a  articuler  a,  a,  a.  en  maintenant  cette  fois  avec 

l.  Voy.  Revue  de  phonetique.  Roussetot,  Classification  desvoyelles  orates. 
Tome  I",  1"  fasc.,  p.  17, 1911. 
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Fouvre^bouche  d’O’Dwyer  un  ecartement  constant  des  m&choires 
et  en  m’effor?ant  de  ne  pas  bouger  les  levres.  J’emets  facilement 
a  aigu,  difficilement-  a  moyen,  et  ma  tentative  pour  emettre  k 
grave  avorte  en  un  bruit  guttural  informe  qu’accompagne  une 
sensation  desagreable  de  grattement  et  d’effort  dans  Farriere- 
gorge.  Je  constate,  d’autre  part,  un  pelotonnement  energique  et 
progressif  de  la  langue  qui  se  tasse  en  arriere  a  son  maximum 
pour  emettre,  mais  en  vain,  a  grave.  Que  s’est-il  passe?  L’ecar- 
tement  force  des  maxillaires  augmente  la  capacite  du  resonateur 
buccal  et  l’aggrave,  mais  la  grande  ouverture  labiale  parallele 
l’eleve.  Ma  langue  etant  presque  au  repos,  j’obtiens  dans  ces 
conditions  un  4  aigu  satisfaisant.  Le  piston  lingual  va  reculer 
deja  considerablement  pour  agrandir  le  resonateur  ou  devra  se 
former  la  voyelle  a ;  l’effort  de  recul  atteint  son  maximum  pour 
'a,  mais  echoue  faute  de  capacite.  On  y  arrive  en  presentant  en 
meme  temps  devant  la  bouche  un  tube  de  carton  de  meme  dia- 
metre  que  celui  de  l’ouverture  buccale.  Cet  appoint  augmente 
l’epaisseur  de  l’orifice  et  supplee  ainsi  au  defaut  du  volume, 
a  moins  qu’elle  n’agisse  en  augmentant  ce  volume.  Faisons  la 
contre-epreuve.  Je  place  l’ouvre-bouche  dans  le  P.  V.S.F  entre  les 
incisives  superieures  et  inferieures,  au  lieu  de  l’appliquer  aux 
molaires,  et  laisse  toute  liberte  a  mes  levres.  Les  commissures 
pouvant  se  rapprocher.  j’emets  un  a  aussi  grave  qu’on  le  voudra 
et  la  langue  reste  en  contact  avec  les  dents  inferieures.  Qu’on 
maintienne  de  nouveau  Fouvre-bouche  au  niveau  des  molaires  et 
laisse  les  mouyements  des  levres  libres,  l’effort  de  fermeture  de 
celles-ci  se  traduira  par  une  grimace  caracteristique  trahissant 
un  effort  compensateur  de  la  commissure  labiale  opposee  et  qui 
s’etforce  de  se  rapprocher  de  la  commissure  ecartee  pour  dimi- 
nuer  l’ouverture.  II  s’agit  la,  non  pas  de  mouvemenls  nuances, 
difficiles  a  saisir,  mais  de  mouvements  grossiers,  violents,  et, 
par  consequent,  tres  faciles  a  observer.  On  peut  les  resumer  par 
cette  loi :  Toutes  choses  eg  a  les  d'ailleurs  (meme  ecartement  des 
machoires  et  des  levres),  la  contraction  de  toute  la  masse  linguale 
est  en  raison  direcle  de  la  gravite  du  phoneme  chuchote. 

Inversement,  je  chuchote  la  voyelle  la  plusaigue  i  en  mainte- 
nant  une  ouverture  constante  des  dents  et  des  levres  ;  je  constate 
un  travail  considerable  de  la  langue,  mais  tout  different.  La 
langue,  au  lieu  de  se  tasser  en  arriere,  se  tasse  en  haut  et  en 
avant  comme  pour  diminuer  quand  meme  la  capacite  du  resona¬ 
teur.  Mes  graphiques  des  mouvements  du  plancher  sont  tres 
suggeslifs  a  ce  dernier  point  de  vue.  Qu’on  se  place  un  doigt 
sur  la  base  de  la  langue  et,  avec  une  ouverture  constante  des 
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dents  et  des  levres  aux  limites  de  l’ouvre-bouche,  qu’on  essaie 
d’emettre  i,  on  verra  que  tonte  la  base  de  la  langue  se  porte  en 
avant  et  en  haut,  tandis  que  pour  a  elle  se  portait  tout  entiere 
en  bas  et  en  arriere.  Ici  la  langue  forme  dos  d’ane,  versant  pos- 
terieur  oblique  en  haut  et  en  avant,  versant  anterieur  presque 
vertical  et  dans  un  plan  perpendiculaire  au  P.V.S.F.  pour  i. 
Qu’on  prononce  successivement  e,  e,  i,  en  maintenant  le  meme 
ecartement  des  levres  el  des  dents^  le  versant  anterieur  avance 
en  diminuant  de  plus  en  plus  son  obliquite ;  avec  le  doigt  on 
se  rend  compte  que  le  versant  posterieur  (de  la  base  de  la  langue 
au  point  d’articulation)  devient  de  plus  en  plus  anterieur  et 
oblique.  Ce  travail  intensif  de  la  partie  anterieure  de  la  langue 
a  pour  eflet  de  diminuer  quand  meme  le  resonateur,  que  1’ou- 
verture  transversale  des  levres  a  sans  doute  rendu  plus  aigu, 
mais  que  l’ecartement  des  machoires,  en  augmentantle  volume, 
a  d’autant  aggrave.  Je  resume  :  «  Toutes  choses  eg  ales  d'ailleurs, 
la  langue  se  porte  d'autant  plus  en  haut  et  en  avant  que  le 
phoneme  chuchote  est  plus  aigu.  » 

Les  deux  tendances  fondamentales  de  l’activite  linguale  dans  le 
sens  de  la  gravite  et  de  l'acuite  ayant  ete  suffisamment  precisees 
par  le  grossissement  artificiel  du  travail  de  suppleance  et  de 
compensation,  je  passerai  rapidementsurles  positions  de  la  langue 
caracteristiques  de  nos  phonemes.  On  sait  que  les  deux  series 
d  i  e  i  i  i  et  oe  ce  de  u  et  il  sont  anterieures,  e’est-a-dire  que  la 
langue  n’abandonne  pas  les  incisives  au  cours  de  leur  emission  et 
que  le  larynx  recule  progressivement  dans  la  serie  A  d  0  6  U  et 
A.  On  se  reportera  aux  ouvrages  de  phonetique  pour  de  plus 
amples  details. 

Avec  un  bon  eclairage  et  chez  un  sujet  breche-dents,  il  est 
facile  de  voir  s’elever  progressivement  la  langue  de  A  en  i  et 
le  point  d’articulation,  e’est-a-dire  la  partie  la  plus  elevee  du 
■dos  d’&ne  se  porter  d’arriere  en  avant.  En  s’aidant  du  doigt, 
au  lieu  de  la  vue  interceptee  par  la  fermeture  des  levres,  on 
se  rendra  compte  de  mouvements  tres  analogues  pour  a  ce  ce 
ce  u  et  A.  Pour  la  serie  d  o  u  et  w  la  vue  permet  de  saisir  pour 
d  et  o  avec  un  bon  eclairage,  le  recul  progressif  de  la  langue.  On 
constate  avec  le  doigt  que  de  ien  u  la  langue,  outre  qu’elle  recule 
et  se  tasse,  eleve  en  meme  temps  son  point  d’articulation  qui  se 
rapproche  de  plus  en  plus  de  la  voute  palatine. 

L’examen  visuel  de  la  langue  dans  1’articulation  des  consonnes 
est  facilite,  comme  celuides  voyelles  chuchotees.parl’absence  de 
quelques  incisions  superieures.  II  faut  faire  articuler  les  con¬ 
sonnes  sans  le  secours  d’aucune  voyelle  comme  s’il  ne  s’agissait 
que  de  leur  implosion. 
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p  :  La  pointe  de  la  langue  se  souleve  legerement  et  vient  buter 
contre  les  incisives  superieures  ;  t  :  meme  position  du  bout  de  la 
langue  qui  appuie  davantage  contre  les  incisives  superieures. 

m  :  La  langue  comme  pour  b  mais  soulevement  de  la  partie  antd- 
rieure  de  la  langue  en  degh  de  la  pointe  qui  reste  contre  les  incisives 
inferieures.  Pour  faire  cette  observation  il  faut  palper  la  langue  avec 
)e  doigt  pendant  l’articulation.  n  :  la  langue  n’a  pas  tout  a  fait  la 
position  de  d,  la  pointe  s’eleve  davantage  en  s’incurvant  et  la  touche 
ne  se  fait  plus  contre  les  incisives,  mais  contre  leurs  alveoles.  Id. 
pour  r  lingual.  I :  le  mouvement  d’elevation  et  d’incurvation  en  arriere 
s’accentue.  La  touche  se  fait  plus  en  arriere.  Pour  n  on  ne  voit 
qu’une  tres  faible  partie  de  la  surface  inferieure  de  la  langue,  pour 
l,  toute  cette  surface.  Essayons,  pour  ces  deux  consonnes  n  et  /,  de 
les  faire  prononcer  en  empechant  le  relevement  et  Pincurvation  de 
la  langue;  on  reconnait  encore  les  consonnes  qui  s’articulent  par  un 
mecanisme  different.  Pour  n  la  langue  se  porte. en  haut  et  en  avant 
interceptant  ainsi  uniformement  le  souffle ;  pour  l,  la  langue  ne  se 
porte  plus  en  masse  en  haut  et  en  avant,  mais  n’eleve  que  sa  partie 
mediane,  les  bords  lateraux  restent  surbaisses  et  permettent  l’echap- 
pement  lateral  des  courants.  VI  anglais,  prononce  par  mon  sujet 
qui  est  Frangais,  reporte  la  touche  palatale  beaucoup  plus  en 
arriere  encore  et  en  haut.  On  voit  non  seulement  la  partie  inferieure 
de  la  langue  mais  le  raphe  et  le  plancher,  qui  s’eleve.  En  resume  de 
d  en  l  (anglais)  on  observe  un  mouvement  de  meme  nature  dont  le 
degre  tres  faible  pour  d  s’accuse  pour  t ,  Pincurvation  et  le  recul  de 
la  pointe  s’esquissent  dejii  pour  n  et  atteint  son  maximum  pour  l 

Les  consonnes  -e  et  j  pourraient,  si  l’on  ne  considerait  que  le  recul 
de  la  pointe  de  la  langue  au  ras  du  palais  dur,  etre  introduites  entre 
n  et  /.  e  plus  pres  de  n  et  j  plus  pres  de  l,  mais  avec  cette  difference 
fondamentale  qu’il  n’y  a  pas  de  tendance  a  Pincurvation  en  haut  et 
que  la  touche  palatale  est  exlremement  ldgere,  un  peu  plus  accen- 
tuee  toutefois  pour  4. 

Les  consonnes  qui  precedent  correspondent  a  des  touches  palatales 
de  la  pointe;  pour  les  consonnes  qui  vont  suivre,  la  pointe  reste  en 
bas  et  hr  touche  palatale  se  fait  aux  depens  d’autres  regions  de  la 
langue. 

Entre  s,  z  et  n  pas  de  grande  difference  dans  la  position  de  la 
pointe,  ces  trois  consonnes  se  differencient  &  la  vue  par  Pintensite 
et  ladureedu  contact  de  la  partie  anterieure  de  la  langue  avec  le 
palais. 

r  guttural,  v,  g,  k  laissentla  pointe  contre  les  dents  inferieures.  On 
constate  une  legere  depression  anterieure  qui  s’accuse  a  mesure 
qu’elle  recule.  En  offline  temps  le  dos  de  la  langue  s’eleve  progressi- 
vement  et  avec  une  energie  croissante.  (A  suivre.) 
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VIII.  —  REGHERGHES  HISTORIQUES 

ROLE  DE  CLOQUET 

dans  la  nosologie  nasale  de  la  periode  prespecialistique . 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Nous  avons  eu  precedemment  a  parler  souvent  de  Cloquet 
lorsque  nous  avons  expose  1’etat  des  connaissances  des  medecins 
frahcais  de  la  premiere  partie  du  xixe  siecle  sur  l’anatomie  et  la 
physiologie  du  nez.  Nous  avons  l’appele  qu’il  a  ete  un  vulgarisa- 
teur  fort  utile  et  que  souvent  il  s’est  montre  observateur  sagace 
et  exact  sur  des  points,  il  est  vrai,  d'importance  secondaire.  Ces- 
qualites,  on  lesretrouve  quand  on  etudie  son  rdle  en  nosologie 
nasale.  Prolitant  du  vaste  mouvement  de  renovation  qui  se  fai- 
sait  sentir  sur  la  pathologie  tout  enliere,  grace  aux  admirables 
travaux  de  Corvisard,  de  Laennec,  de  Pinel;  de  Chomel,  de  Brous- 
sais,  de  Rostan,  il  envisage  les  affections  du  nez  avec  un  esprit 
tout  moderne,  bien  qu’il  ne  dedaigne  pas,  et  avec  raison,  les 
recherches  souvent  fort  importantes.de  ses  devanciers  des  siecles 
precedents.  En  un  mot,  c’est  un  novateur  comme  la  plupart  de 
ses  contemporains,  mais  sage  et  tres  averti,  qui,  s’il  ne  brillepas 
au  premier  rang,  est  neanmoins  fort  interessant  et  tres  utile  a 
consulter. 

Les  traumatismes  du  nez  sont,  comme  on  le  sait,  des  plus 
frequents.  Us  sont  deja  decrits  d’une  fagon  assez  detaillee 
dans  les  oeuvres  hippocratiques,  dans  les  ecrits  de  Celse,  de  Paul 
d’Egine.  Ambroise  Pare  les  a  etudies  assez  longuement,  et 
les  chirurgiensfrangais  duxvneetdu  xvmesiecleontfixedefinitive- 
ment  leur  pronostic.  Il  restait  peu  a  faire  de  nouveau  sur  ce 
sujet  que  seules  les  methodes  plastiques  et  surtout  antisepliques 
actuelles  sont  parvenues  a  renover. 

Cloquet,  apres  avoir  signale  la  situation  particulierement  expo- 
see  de  la  region,  au  niveau  de  laquelle  les  contusions  se  com- 
pliquent  si  souvent  d’ecrasement  avec  fractures  des  os :  «  Alors 
meme  que  celle-ci  est  legere  elle  est  vivement  ressentie  et  la 
douleur  aigue  et  comme  insupportable  qui  en  resulte  se  prolonge 
dans  l’interieur  des  fosses  nasales  et  determine  un  ecoulement 
involontaire  des  larmes  ».  Ce  retenlissement  au  loin  de  l’excita- 
tion  locale,  ces  reflexes  (on  disait  alors  sympathies,  faute  de 
s’en  expliquer  le  veritable  mecanisme),  Cloquet  les  attribue  avec 
raison  a  la  richesse  nerveuse  de  cette  partie  de  la  face.  A  l’heure 
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actuelle,  on  dirait  aussi  que  certains  phennmenes,  assez  pares  du 
reste,  tiennent  aux  connexions bulbaires  du  trijumeau  (asthme, 
palpitations),  mais  ces  faits  recemiment  signales  n’etaient  pas 
co  inusde  notr,e  ecrivain  qui  s’exprimo  ainsi  sur  ce  sujet  :  «  Le 
nez  doit  cette  excessive  sensibilite  aux  nerfs  nombreux  qui 
I'aniinent  et  aux  membranes  eminemment  vasculaires  qui  Ie 
revetent  1’une  en  dehors,  l’autre  en  dedans1 2.  L’abondanee  du 
sang  en  ce  point  de  l'organisme,  expliquerait  la  Constance  et 
meme  l’etendue  des  ecchymoses  qu’on  y  rencontre  a  la  suite 
d’un  coup  ou  d’une chute  ;mais  l’auteur  faitremarquer  justement 
leur  guerison  spontanee  habituelle.  II  y  aurait,  pour  le  meme 
motif,  des  epistaxis  plusou  moins  abondantes  et  persistantes  sui- 
vant  les  cas;  parl'ois  il  se  ferait  aussi  une  saignee  si  copieuse 
que  le  malade  s’en  trouverait  incommode  parles.phenomenes  d'a- 
nemie  qui  en  resultent  ;  mais  d’autre  part,  cette  perte  de  sang 
«  modere  le  gonflement  inllammatoire  qui  suit  de  pres  la  contu¬ 
sion  »  et  reduit  par  cela  meme  l’importance  de  la  region  phleg- 
masique.  Ceci  ferait  qu’en  general  les  traumatismes  du  nez, 
quand  ils  ne  delabrent  point  par  trop  les  parties,  n’auraient  pas 
des  signes  bien  graves.  Cependant,  dit-il,  ti  un  coup  violent 
porte  sur  le  nez,  et  principalement  pres  de  la  racine  de  celui  ci, 
peut  donner  lieu  aux  suites  les  plus  funestes  a  cause  de  la  com¬ 
motion  qu'eprouve  l’encephale.  Dans  cette  occurrence,  le  nez  a 
transmis  au  crane  presque  la  totalite  du  mouvement  qui  lui  a 
ete  communique  par  le  corps  contondaut,  el  cela  n’a  point  du  avoir 
lieu  par  l’intermediaire  de  la  lame  verticale  de  l'ethmoide 
puisque  telle  partie,  qui  ne  s’articule  avec  les  os  propres  du 
nez  qu‘a  un  Sge  avanceou  seulement,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Soemmering,  lorsque  l’epine  nasale  de  l’os  coronal  (frontal) 
manque  entierement  ouest  extremement  courte,  estbienpeu  favo- 
rablement  disposee  pour  la  transmission  d’un  ebranlement  con-  • 
siderable  en  raison  de  son  elasticite  et  de  ses  connexions  avec 
des  cartilages.  Elle  resiste  en  cedant  a  l'elfort  exerce  sur  elle  ou 
bienellecede  etse  brise  '-.  Mais  dans  ces  deux  circonstances,  ellene 

1.  La  grande  vascularisation  d’une  region  est  utile  &  son  bon  fonctionne- 
ment  et  c’est  pnurquoi  les  articulations,  la  nioelle,  le  cerveau  sont  entou- 
res  par  exemple  d’un  reseau  vasculaire  a  fonclions  thermiques  bien  nettes, 
en  meme  temps  que  l’abondance  des  vaisseaux  assure  une  nourriture  Iris 
large.  Cette  richesse  en  arterioles  et  en  capillaires  favorise  beaucoup  la  cica¬ 
trisation  mais  aussi  la  phlogose  de  la  region  nasale  comme  de  la  face  en 
general,  fail  qui,  actuellement,  est  bien  connu  des  praticiens. 

2.  On  avait  commence  A  etudier  experimentaleinent  les  fractures  sur  le 
cadavre.  Cloquet  s’etait  certainement  livre  a  des  recherches  de  cette 
nature  pour  le  nez. 
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saurait  propager  Ie  mouvement  avec  assez  d’intensite  pour  ame- 
ner  la  fracture  de  la  lame  criblee  comme  on  l'a  pretendu».  Dans 
cescirconstances,  Cloquet  pense  avec  raison,  que  le  corps  conton- 
dant  a  porte  a  la  fois  sur  la  racine  du  nez  et  sur  les  parties  voi- 
sines  de  l’os  frontal,  qui,  etant  massif  et  resistant  peut  propager 
au  loin  les  violences  qui  l’assaillent ;  eten  effetl’experimentation 
prouve  que  dans  ces  cas  il  peut  y  avoir  non  seulement  commo¬ 
tion  cerebrale,  mais  fracture  irradiee  a  l’etage  superieur  de  la 
base  du  crane  pouvant  interesser  la  lame  criblee  de  l'ethmoide, 
la  voute  de  l’orbite,  les  petites  ailes  du  sphenoide,  etc.  Mais  la 
perte  de  connaissance  des  malades  n'est  pas  toujours  la  fautede 
la  commotion,  mais  bien  encore  de  la  douleur  pouvant  amener 
un  etat  syncopal,  ou  bien  les  connexions  du  trijumeau  avec  le 
bulbe  ameneraient  une  inhibition  de  cette  partie  de  l’encephale? 
Toutes  ces  idees,  Cloquet  ne  pouvait  les  avoir,  etantdonne  l’etat 
rudimentaire  dela  physiologie  sur  cesphenomenes,  a  sonepoque, 
et  Ton  voit  comment  le  developpement  graduel  de  la  science 
peut  considerablement  modifier  l’interpretation  de  phenomenes 
parfaitement  observes  par  nos  devanciers,  mais  dont  ils  nesaisis- 
saient  pas  bien  la  pathogenie.  Certains,  du  temps  de  notre  ecri- 
vains  etaient  beaucoup  trop  portes  a  dire  fracture  du  crane  la  ou 
l’idee  de  commotion  suffisait  amplement  pour  expliquer  l’etat 
des  blesses.  Cloquet  fait  remarquer  que  dans  ces  cas  il  peut  y 
avoir  epanchement  de  sang  qui  comprime  le  cerveau  avec  ou 
sans  terminaison  purulente  (notre  meningite  consecutive  ou  sou- 
vent  notre  lepto-meningite).  Il  ne  sait  pas  encore,  ou  plutot  il  ne 
songe  pas,  bien  qu'il  ait  decritles  sinusites  frontales  traumatiques 
ou  spontanees,  que  l’inflammation  de  ces  antrites  frontales  peut 
jouer  un  role  important  dans  le  developpement  de  ces  graves 
complications  inlracraniennes  quand  le  nez  a  seul  ete  interesse. 
Done  pas  de  fracture  de  la  base  du  crane,  sauf,  dit-il,  peut-etre 
chez  les  vieillards.  Parfois  les  cartilages  du  septum  pourront 
subir  une  veritable  fracture  comme  l’aurait  observe  Leister  (insti- 
tnl.  chir.).  Cloquet  qui  connaissaitses  auteurs  cite  Celse  «  et  os 
et  cartilago  frangi  solet  »  [De  re  medica,  lib.  VIII,  cap.  5).  Il 
reprend  ainsi  :  «  Chez  quelques  vieillards  seulement,  ou  le  car¬ 
tilage  triangulaire  de  la  cloison  est  ossifie,  on  conpoit  que  celle- 
ci  peut  otfrir  un  exemple  d  un  pareil  accident. 

«  Les  os  propres  dunezsont  ceux  que  les  fractures  attaquent 
le  plus  souvent  avec  ceux  de  sa  face.  Leur  mode  d’articulation 
qui  est  tel  qu’ils  ont  la  forme  d’une  voute  dont  la  convexite  est 
tournee  en  arriere  semblerait  cependant  la  mettre  a  meme  d’of- 
frir  une  grande  resistance.  Mais  il  faut  faire  attention  que  ces  os 
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sont  appuyes  sur  d’autres  os  d’une  extreme  solidite  et  qui  les 
empechent  de  ceder;  que  leur  epaisseur  n’est  point  conside¬ 
rable,  qn’ils  font  une  saillie  tres  marquee  et  que  la  peau  seule- 
mentles  recouvre. 

«  L’histoire  de  leurs  fractures  ne  doit,  du  rest'e,  nullement 
etre  isolee  de  l’exposition  de  celle  des  apophyses  montantes 
des  os  maxillaires  superieurs,  puisque  ces  apophyses  en  concou- 
rant  a  la  formation  de  la  voute  representee  par  le  nez,  par- 
tagent  avec  eux  l’effort  des  agents  exterieurs. 

«  Ces  fractures  sont  constamment  accompagnees  d’une  contusion 
plus  ou  moins  considerable,  parcequ’ellessonttoujours  produites 
par  une  cause  directe,  qui  agit  immediatement  sur  le  lieu  meme 
de  la  lesion  et  qui  altere  plus  ou  moins  les  parties  molles.  Sou- 
vent  aussi  une  hemorragie  en  est  la  consequence  immediate,  et 
cette  hemorragie  peut  etre  assez  grave  pour  determiner  une 
syncope. 

«  Elies  genent  la  respiration,  la  locution  et  l’olfaction  ;  elles 
sont  quelquefois  suivies  de  polypes  et  d’ulceres  tres  difficiles  a 
guerir,  le  voisinage  du  cerveau  les  rend  particulierement  dan- 
gereuses  ;  elles  meritent  done  la  plus  grande  attention. 

«  Quelquefois  un  seul  des  os  dunez  peut  etre  fracture;  mais  ce 
cas  est  tres  rare  ;  le  plus  souvent  l’un  et  l’autre  sont  atteints  a 
la  fois.  Dans  cette  derniere  occurrence,  la  voute  qu'ils  consti¬ 
tuent  peut  ne  presenter  qu’une  scissure  unique,  dans  une  direc¬ 
tion  determinee  et  variable,  tantot  transversale,  tantot  verticale 
et  longitudinale,  tantot  plus  ou  moins  oblique. 

«  Alors  il  n’existe  aucun  deplacement. 

«  Mais  la  fracture  dont  il  s’agit  peut  etre  aussi  comminutive. 
Alors  les  fragments,  trop  nombreux  pour  se  preter  un  appui 
mutuel,  se  deplacent  et  s’enfoncent  vers  les  cavites  nasales;  par 
suite  le  nez  est  deforme,  la  voix  alteree  et  la  respiration  genee. 

Il  peut  encore  y  avoir  dans  ce  cas,  en  raison  de  la  force  neces- 
saire  pourproduire  un  semblable  efFet,  contusion  beaucoup  plus 
grande  et  quelquefois  meme  plaie  et  dechirure. 

«  Dans  certaines  fractures  tres  graves,  la  solution  de  conti- 
nuite,  en  se  propageant  sur  les  apophyses  montantes  des  os 
maxillaires  superieurs,  attaque  les  parois  de  la  gouttiere  lacry- 
male  et  du  canal  nasal,  ce  qui  nuit  a  l’excrelion  des  larmes,  soit 
immediatement,  soit  seulement  au  bout  de  quelque  temps. 

«  Plus  frequemment  encore  que  dans  les  simples  cas  de  contu¬ 
sion  du  nez,  la  percussion  etend  ici  ses  facheux  efifets  vers  le 
crSne  et  vers  l’encephale.  Quand  la  fracture  des  os  du  nez  est 
simple,  lineaire  et  sans  deplacement,  il  n’est  point  facile  d’en 
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reconnailre  l’existence,  principalement  lorsqu'il  est  survenu 
un  grand  gonflement  aux  parlies  molles  de  l’organe,  ainsi 
que  cela  est  le  plus  habituel.  Mais  si  elle  est  comminutive,  le 
deplacement  des  fragments  et  1’ecrasement  du  nez  qui  en  est  le 
resultat,  rendent  le  diagnostic  des  plus  evidents  malgre  l’engor- 
gement  des  parties  molles. 

Lqrsqu’on  n’a  a  traiter  qu’une  simple  contusion  ou  une  fissure 
des  os  du  nez  sans  enfoncement,  on  doit  appliquer  sur  la  region 
malade  des  resolutifs  ou  des  emollients  suivant  qu'il  y  a  ou 
qu’il  n’y  a  pas  inflammation.  On  se  gardera  bien  d’avoir  recours 
a  la  suture,  s’il  y  a  dechirement  de  la  peau  ou  des  cartilages;  on 
ne  ferait  qu’accroitre  les  desordres  deja  existants,  mais,  a  1’aide 
d’un  bandage  appele  communement  epervier  on  rapprochera  le 
plus  exactement  les  parties  divisees.  » 

Du  temps  de  Cloquet,  il  semble  qu'ou  avail  deja  quelque 
vague  idee  de  l’epaississement  de  la  pituitaire  ( Ophresiologie , 
p.  696),  c’est-a-dire  en  somme  de  la  rhinite  hypertrophique. 
Voici  ce  passage  curieux  par  sa  date  deja  tres  ancienne  : 

«  On  voit  quelquefois,  soit  dans  les  deux  fosses  nasales,  soit 
dans  l’une  d’elles  seulement,  la  membrane  pituitaire  se  relacher 
lentement  et  acquerir  une  epaisseur  considerable,  sans  rien 
perdre  de  sa  couleur  naturelle.  Cette  espece  de  tumefaction  est 
assez  souvent  le  resultat  d  une  affection  syphilitique,  scrofuleuse 
ou  herpetique  ou  celui  d  un  sejour  prolonge  dans  un  milieu  bas 
et  humide.  Elle  est  quelquefois  aussi  une  suite  des  desordres  que 
produit  la  variole.  Les  personnes  sur  lesquelles  on  l'observe, 
n’eprouvent  ordinairement  d’autre  incommodite  que  celle  qui 
resulte  d'une  obliteration  plus  ou  moins  complete  de  la  narine 
(des  fosses  appelees  ordinairement  narines  dans  le  langage  du 
temps  par  une  extension  vicieuse  de  ce  terme  anatomique). 

«  Dans  le  cas  ou  Ton  soupqonne  que  cette  affection  morbide 
est  due  a  une  diathese  quelconque,  il  faut  chercher  a  combattre 
1’alfection  generale  avant  de  recourir  aux  lopiques  ;  mais  si  le 
mal  parait  purement  local,  on  l’attaque-  a  l’aide  des  derivatifs, 
comme  les  exuloires  et  les  purgatifs.  Quelquefois  il  resiste  a 
tous  moyens  employes,  el  alors  on  tachera  de  faire  affaisser 
mecaniquement  la  membrane  pituitaire  en  dilatant  le  meat 
nasal.  Ledran,  dans  cette  intention,  s’estservi  de  cordes  de  boyau, 
qu’il  faisaitentrer  le  long  du  plancher  de  la  fosse  nasale  jusqu’a 
l’isthme  du  gosier,  et  dont  il  augmentait  successivement  le 
volume.  Il  parvint  ainsi  non  pas  a  guerir  entierement  la  maladie, 
mais  a  la  rendre  supportable. 

«  Le  professeur  Boyer  conseille,  comme  un  moyen  plus  efficace 
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et  d’une  execution  plus  facile,  l'introduction  de  canules  de 
gomme  elastique,  qu’on  fait  porter  nuit  et  jour  au  malade  pen¬ 
dant  un  long  laps  de  temps.  » 

Plus  parfaitement  decrites  par  l’auteur  les  ulcerations  syphili- 
tiques  tertiaires  du  nez  constituent  un  bon  chapitre  de  l’ophre- 
siologie  de  Cloquet,  qui  note  leur  frequence  relative  qui  fait  que 
dans  le  nez  un  ulcere  devait  toujoursfaire  penser  a  la  possibilite 
de  la  verole,  a  leur  nature  jamais  primitive  (on  ignorait  com- 
pletement  l’accidentprimitif,  encore  malconnu  a  l’heureactuelle). 
La  cephalee  est  notee  avec  son  caractere  nocturne  ainsi  que  l’ob- 
struction;  la  respiration  buccalequien  resulte,  l’ichorqui  decoule 
des  narines,  la  felidite  de  l’haleine  parfois  si  intense.  Si  la 
topographie  des  lesions  est  encore  un  peu  incertaine,  le  carac¬ 
tere  eminemment  destructif  des  ulceres  syphilitiques  n’avait 
pas  echappe  aux  excellents  cliniciens  et  syphilographes  de 
l’epoque. 

«  Les  ulceres  veneriens  de  la  membrane  pituitaire  sont  plus 
communsque  les  autres  (Hundertmarck  prog,  de  ozona  venerea 
Lips.  1858).  Ils  ne  sont  jamais  primitifs,  c’est-a-dire  produits 
par  I’appli.calion  immediate  du  virus  syphilitique ;  ils  suc- 
cedent  constamment  a  une  infection  generale,  a  la  suppression 
d’une  blennorrhagie  urelrale,  a  la  cauterisation  prematuree  des 
chancres  des  parties  de  la  generation,  etc. 

«  Leur  developpement  est  souvent  precede  d’une  cephalalgie 
beaucoup  plus  intense  la  nuit  que  le  jour.  Dans  le  lieu  ou  ils 
doivent  paraitre,  la  membrane  s’enflamme,  s’epaissit  et  secrete 
une  matiere  muqueuse,  puriforme,  jaunatre,  qui  se  desseche  et 
forme  des  croutes  epaisses  dont  la  presence  met  obstacle  au 
passage  de  l  air  dans  l’acte  de  la  respiration,  et  force  le  malade 
a  dormir  la  bouche  ouverte.  Bientot  l’erosion  de  la  membrane 
pituitaire  commence,  les  douleurs  nocturnes  se  manifestent,  une 
humeur  ichoreuse  fetide  et  quelquefois  melee  de  sang,  s’ecoule 
alors  par  les  narines  ;  elle  ne  tarde  point  a  devenir  noiratre  et 
plus  fetide,  le  mal  faisant  des  progres  et  les  os  eux-memes  etant 
affectes. 

«  On  voit  meme  assez  souvent  des  portions  de  ceux-ci  se 
detacher  et  sortir  avec  le  pus.  La  marche  de  1’afTection  est  cons- 
laniment  des  plus  rapides,  et  il  n’est  point  rare  de  voir  en  huit 
ou  dix  jours,  le  vomer  et  les  cornets  ronges  par  la  carie. 

«  Quand  un  pareil  ulcere  est  place  sur  la  cloison,  eelle-ci  est 
delruite  et  en  peu  de  temps,  et  il  s’etablit  une  communication 
enlre  lescavites  droite  et  gauche.  Le  vomer  et  la  lame  verlicale 
de  I’eth'moide  peuvent  elre  totalement  ronges,  et,  dans  cecas, 
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les  os  propres  du  nez  n’etant  plus  soutenus,  l’organe  s'affaisse  et 
perd  sa  forme  naturelle  ou  bien  parfois  ces  os  eux-memes  sont 
attaques  et  se  detachent,  de  fa?on  que  le  nez  cesse  d’etre  sad- 
lant. 

«  Si  le  siege  du  mal  est  sur  la  paroi  externe  de  la  cavite  olfac- 
tive ,  l’orifice  inferieur  du  canal  nasal  est  ferine  par  le  gonflement 
de  la  membrane  piluitaire  et  il  s’etablit  un  epiphora  ;  la  chute 
des  cornets  moyen  et  inferieur  peut  meme  s’effectuer  par  la 
suite.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  affaiblissement  de  l’olfaction  ou 
meme  amosmie  complete  et  alteration  complete  du  timbre  de  la 
voix.  » 

En  outre  du  mercure,  Cloquet,  comme  la  plupart  de  ses 
contemporains,  croit  a  l’efficacite  du  bois  de  galac  et  de  la  salse- 
pareille. 

«  Il  faut,  lorsqu’on  a  uu  pared  ulcere  a  traiter,  se  hater 
autant  que  possible  de  l'attaquer  par  un  traitement  antisyphi- 
litique  general,  etl’on  preferera  dans  ce  cas,  les  sudorifiques  con¬ 
centres  a  tout  autre  moyen,  ou  du  moins  on  les  combinera 
methodiquement  avec  les  mercuriaux. 

«  Ce  traitement  au  reste  doit  varier,  comme  il  est  facile  de  le 
sentir,  suivant  l’age  du  sujet,  la  nature  des  symptomes  qui 
accompagnent  l'ulcere,  leur  anciennete,  etc.  »  L’auteur  recom- 
mande  aussi  des  detersifs  locaux. 

«  En  meme  temps  on  nettoiera  frequemment  les  parties  affec- 
tees,  par  des  injections  d’eau  de  chaux  tenant  en  dissolution  une 
petite  quantite  de  deutochlorure  de  mercure,  ou  d  une  decoction 
d’orge  chargee  de  teinture  de  myrrhe  et  d’aloes  et  d’un  peu  de 
miel  rosat. 

«  Quelques  pfaticiens  conseillent  encore  de  faire  parvenir  dans 
la  fosse  nasale  qui  est  malade,  les  vapeurs  de  sulfurede  mercure 
ou  cedes  du  laudanum,  du  styrax,  du  mastic  de  Chio,  etc.  »  qui 
seraient  moins  irritantes  pour  les  poumons. 


(A  suivre.) 


IX.  -  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  -  Un  CAS  DHEMATOME  DE  LA  PAROI  PHARYNGEE1. 

Par  Ernest  BOTELLA  (de  Madrid). 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

Bien  que  l’hematome  soil  une  lesion  banale,  sa  presence  sur 
la  paroi  pharyngee  est  un  fait  si  rare  que,  parcourant  la  litte- 
rature  de  la  speciality  de  ces  dix  dernieres  annees,  nous  n’en 
avons  trouve  aucun  cas;  c’estpour  cela  que  nous  communiquons 
celui-ci  au  Congres. 

II  s’agit  d’une  demoiselle  de  26  ans,  operee  a  12  ans  de  tumeur 
blanche  du  genou  droit,  operee  a  IS  ans  de  pleurolomie  ;  avecinfarc- 
tus  ganglionnaires  du  cou,  et  qui  n’a  jamais  souffert”  de  la  gorge  ; 
elle  me  fut  adressee  par  Espina  le  16  fevrier  passe,  et  me  raconta, 
qu’il  y  a  un  mois,  en  dormant,  elle  eut  une  sensation  intense  de  gene 
dans  la  gorge;  elle  toussa  beaucoup  et  tres  fort,  et  le  jour  suivant 
elle  remarqua  qu’elle  crachait  un  peu  de  sang;  sa  sceur  lui  regardant 
la  gorge  vit  qu’elle  avait  dans  celle-ci  une  grosseur  du  volume  d’une 
griotte.  Ce  fait  qu’elle  crachait  continuellement  du  sang,  plus  que 
cette  grosseur,  inquieta  la  famille  a  cause  des  antecedents  tuber- 
culeux  de  la  malade  ;  on  decida  de  consulter  Espina  qui  nous  adressa 
ti  son  tour  la  malade  etant  donne  qu’il  s’agissait  d'un  cas  de  spe¬ 
ciality. 

Examen.  —  Sur  la  paroi  laterale  gauche  du  pharynx,  derriere  le 
pilier  posterieur,  et  pour  ainsi  dire  plaquee  contre  lui,  existe  une 
tumeur  de  eouleur  rouge  violacd  et  de  la  forme  d’une  grosse  sangsue, 
dont  la  bouche  serait  implantee  derriere  l’arc  du  voile ;  la  partie 
superieure  visible  sur  la  moitie  d’un  demi-centimetre  ;  la  partie 
inferieure  qui  atteignait  le  niveau  de  la  base  de  la  langue,  avait  la 
grosseur  d’une  griotte ;  par  rhinoscopie  posterieure  on  pouvait  appre- 
cier  sa  limite  reelle  qui  atteignait  le  bourrelet  du  pavilion  de  la 
trompe;  sa  surface  etait  arrondie,  egale,  sans  battements  ni  vascu- 
larisation,  et  se  continuait  sans  ligne  de  demarcation  bien  definie 
avecla  muqueuse  de  la  paroi  pharyngee  ;  avec  le  stylet  et  le  toucher 
digital,  on  percevait  sa  consistance  mollasse  et  depressible,  sans 
renitence  ni  fluctuation. 

Influence  par  les  antecedents  de  la  malade,  nous  pensames  aus- 
sitot  qu’il  s’agissait  d’un  tuberculome ;  mais  sa  eouleur  rouge  vio- 
lace  de  sang  veineux,  l’histoire  de  sa  formation  soudaine  et  le  fait 
qu’elle  etait  depressible,  nous  induisirent  a  penser  qu’il  s’agissait 
d’un  hematome  ou  d’un  angiome ;  et  afin  d’eclaircir  le  diagnostic, 
nous  nous  decidames  a  faire  une  ponction  exploratrice.  Apres  legere 
anesthesie  de  la  region  a  la  cocaine,  nous  limes  une  ponction  au 

1.  Communication  au  IV*  Congres  espagnol  d’oto-rhino-laryngologie,  a 
Bilbao. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N°  2,  19t2.  30 
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galvano-cautere ;  il  sortit  quelques  gouttes  de  sang  fonce,  et  la 
tumefaction  s’aplatit  immediatement  en  grande  partie  ;  la  surface 
retrouva  la  coloration  de  la  muqueuse  environnanle.  II  n’y  avait  pas 
de  doute  qu’il  s’agissait  d’un  hematome,  produit  probablement  par 
la  rupture  de  quelque  petite  veine;  le  sang  s’etait  infiltre  dans  le 
tissu  sous-muqueux,  se  collectant  dans  la  partie  la  plus  d^clive  et 
repoussant  la  muqueuse ;  d’ou  sa  formation  soudaine  et  pour  ainsi 
dire  sa  disparition  par  ponction  exploratrice,  disparition  qui  n’eut 
ete  que  partielle  s’il  s’etait  agi  d’un  angiome ;  dans  ce  dernier  cas, 
du  reste,  le  sang  n’aurait  pas  cesse  de  couler. 

Le  traitement  fut  tres  simple  ;  il  se  reduisit  a  trois  cauterisations 
galvaniques,  assez  profondes,  en  vue  de  souder,  par  cicatrisation,  la 
muqueuse  au  tissu  soiis-muqueux,  en  faisant  disparaitre  la  cavite 
formee.  La  guerison  fut  complete,  et  la  malade  vue  quelques  mois 
plus  tard,  ne  presenta .  aucun  signe  de  lesion  :  la  paroi  pharyngee 
etait  tout  a  fait  lisse  et  de  couleur  normale. 

La  veille  de  la  fermeture  de  notre  Consultation  de  l’Hopital 
Royal  du  Buen  Suceso,  nous  eumes  l’occasion  de.  voir  un  cas 
d’angiome  que  nous  allons  rapporter  succinctement  pour  mon- 
trer  les  differences. 

Obs.  n°  3660.  —  J.  M.,  de  17  ans,  raconte  que  depuis  peu  il  a 
remarque  une  tache  a  demeure  sur  le  voile  du  palais  et  une  legere 
augmentation  de  volume  de  ia  luette;  cela  a  augmente  depuis 
decembre  dernier,  et  il  a  ressenti  quelque  gene,  quelque  sensation 
de  trouble  a  la  deglutition,  surtout  pour  les  liquides. 

Examen.  —  Sur  le  repli  median,  et  de  la  jusqu’au  cote  gauche,  a 
l’union  du  voile  mou  avec  le  voile  osseux,  on  voit  a  travers  la 
muqueuse  une  tache  violacee  qui  arrive  jusqu’k  la  base  de  la  luette  ; 
la  coloration  diminue  en  arrivant  a  cette  derniere.  La  base  de  la 
luette  depuis  le  bord  droit  jusqu’un  peu  en  arriere  du  bord  gauche, 
est  entouree  d’une  masse  bleuatre,  legerement  globuleuse  en  cer¬ 
tains  points,  comme  si  elle  etait  variqueuse  ;  la  pointe  de  la  luette 
est  completement  libre  ;  la  cUpule  de  la  fosse  amygdalienne  est 
libre  egalement,  bien  que  la  masse  s’y  propage  legerement ;  cette 
derniere  est  facilement  depressible. 

Comme  la  Consultation  se  fermait  ce  jour-la,  et  que  la  gene 
n’etait  pas  trop  grande,  nous  n’instituames  aucun  traitement, 
renvoyant  le  malade  eri  oefobre  prochain;  nous  ferons  proba¬ 
blement  l’electrolyse  ou  nous  injecterons  quelques  gouttes  d’eau 
oxygenee ;  ce  sont  la  de  meilleurs  precedes,  etant  donnees  les 
petites  dimensions  de  la  tumeur,  que  l’extirpation  qui  fut  celui 
que  nous  utilisames  dans  un  cas  d’angiome  assez  volumineux 
de  la  langue  que  nous  avons  publie  dans  «  el  Siglo  Medico  ». 
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II.  —  Abces  sous-glottique  stenosant  opere  d’urgence 
PAR  LES  VOIES  NATURELLES.  GuERISON1. 

Par  le  Prof.  A.  TORRETTA  (de  Genes). 

Un  entrepreneur,  age  de  41  ans,  habitant  les  environs  de  Genes 
vient  me  consulter  pour  un  embarras  respiratoire  accompagne  de 
fievre.  II  raconte  qu’il  s’est  leve  pour  venir  en  ville,  et  qu’au  cours 
du  trajet  de  voiture  il  eut  deux  crises  de  suffocation.  Les  personnes 
qui  l’accompagnent  disent  qu’il  est  malade  depuis  une  semaine  et 
que  ses  souffrances  ont  debute  par  de  l’inappetence,  de  la  fievre, 
des  frissons  et  une  tumefaction  du  cou  qui  s’accrut  au  point  de  pro- 
voquer  des  acces  de  dyspnee  repetes,  des  troubles  de  la  deglutition 
et  de  la  dysphonie. 

Lors  d’un  examen  soinmaire,  le  coeur  et  les  voies  respiratoires 
semblent  normaux. 

En  examinant  le  cou,  on  decouvre  une  tumefaction  uniforme  qui 
detend  fortement  la  peau.  Depuis  la  pomme  d’Adam,  jusqu’h  la  fosse 
jugulaire,  le  cou  est  hypertropbie,  tendu,  mais  la  peau  a  une  colo¬ 
ration  normale. 

Au  toucher,  on  a  l’impression  d’une  durete  ligneuse  qui  empeche 
de  percevoir  les  cartilages  sous-jacents.  Pas  de  fluctuation. 

A  l’examen  direct,  on  trouvele  pharynx  nasal  normal.  La  muqueuse 
laryngienne  est  legerement  rouge  ;  les  cordes  vocales  ont  une  colora¬ 
tion  normale,  adduction  incomplete,  surtoutdans  la  region  anlerieure 
de  la  fente  glottique. 

Lorsque  le  malade  respire  tranquillement,  on  voit  sous  la  com¬ 
missure  anterieure  une  tumefaction  du  volume  d’une  grosse  amande) 
revetue  d’une  muqueuse  tres  rouge  qui  oecupe  la  majeure  partie  de 
1’orifice  tracheal. 

Vu  l’etat  du  malade  et  redoutant  une  nouvelle  crise  dyspneique, 
on  decide  l’intervention, immediate.  Le  moyen  le  plus  rapide  d’at- 
teindre  la  suppuration  consiste  a  inciser  l’enflure  sous-glottique. 
Etant  donne  l’absence  de  fluctuation  de  la  region  externe  du  cou, 
la  recherche  du  pus  par  l’incision  des  diverses  couches  de  cette 
region  offrait  des  difficultes,  elle  etait  impossible  a  effectuer  sans 
anesthesie  et  je  dus  y  renoncer  n’ayant  pas  d’qides  a  ma  disposi¬ 
tion. 

Si  l’incision  par  les  voies  naturelles  avait  fait  jaillir  une  grande 
quantite  de  pus,  elle  aurait  pu  determiner  une  pneumonie  par  inges¬ 
tion  dangereuse  pour  le  malade. 

On  choisit  l’intervention  endo-laryngienne  directe  sous'  anesthesie 
locale.  Tandis  que  le  malade  est  invite  a  respirer  tranquillement, 

1 .  Communication  4  la  XIV‘  reunion  de  la  Soc.  italienhe  de  laryngol . , 
otol.  et  rhin.  Rome,  octobre  1911. 
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j’incise  la  tumefaction  sous-glottique  avec  une  pince  laryngienne 
coupante  de  Walb,  du  dernier  modele. 

Sit&t  l’instrument  retire,  la  plaie  livre  passage  a  une  masse  de  pus 
cremeux,  jaunatre. 

Simultanement,  avec  l’aide  des  personnes  accompagnant  le  malade, 
je  mets  ce  dernier  dans  la  position  de  Rose.  La  valeur  d’une  cuille- 
ree  a  soupe  de  pus  s’echappe  par  la  bouche  et  les  narines. 

Lavages  buccaux  repetes  a  l’eau  oxygen^e.  Le  malade  s'assied  et 
se  trouve  si  bien  qu’il  rentre  chez  lui  au  bout  d’une  demi-heure,  le 
lendemain  il  respire  plus  facilement  et  l’etat  general  est  meilleur. 

Au  bout  de  huit  ou  neuf  jours,  la  peau  du  cou,  surtout  vers  la  ligne 
mediane  de  la  tumefaction,  commence  a  rougir,  au  toucher  on  sent 
une  fluctuation  profonde: Incision  surla  ligne  mediane  de  1/2  centim. 
sous  le  cartilage  crico'idien  jusqu’k  la  fosse  jugulaire.  Apres  avoir 
ecarte  les  muscles  sterno-hyo'idiens  et  sterno-thyro'idiens  et  incise 
l’aponevrose  dans  la  region  correspondant  a  l’isthme  thyro'idien  on 
vit  jaillir  du  pus  en  abondance.  Tamponnement  suivi  de  guerison  en 
une  quinzaine  de  jours. 

II  s’agissait  certainement  dans  ce  cas  d’un  abces  de  l’isthme 
thyro'idien  (thyroidite  aigue  superieure)  dans  la  portion  qui 
adhere  a  la  trachee.  Pour  des  raisons  anatomiques  inherentes  au 
sujet  et  pour  d’autres  raisons  imprecises,  le  pus  se  fraya  unche- 
min  sous  la  muqueuse  tracheale  avant  de  faire  son  apparition 
vers  les  teguments  externes. 

Si  l’etat  du  malade  n’avait  pas  exige  une  intervention  imme¬ 
diate,  il  eut  mieux  valu  suivre  la  voie  externe  pour  rechercher 
le  pus,  operation  difficile,  necessitant  le  chloroforme  et  peut 
etre  infructueuse,  mais  etant  donne  le  bien-etre  eprouve  apres 
la  premiere  intervention,  on  peut  supposer  que  la  suppuration 
etait  uniquement  sous-muqueuse. 

D’autre  part  il  ne  faut  pas  exagerer  systematiquement  le  dan¬ 
ger  de  la  peritonite  par  ingestion. 


Ill .  —  Guerison  spontanee  d’une  perforation  interne 
DE  LA  MASTOIDE,  DITE  DE  BeZOLD,  AU  LOURS  d’uNEOTITE 
MOYENNE. 

Par  J.  V.  D.  HOEVEN  LEONHARD  (d’Amsterdam). 

M.  D.  D.,  tailleur  h  W.,  &ge  de  39  ans,  souffrait  depuis  quelques 
semaines  de  douleurs  dans  l’oreille  droite.  A  un  moment  donne  il 
entendit  un  crac,  accompagne  d’une  vive  douleur,  et  un  peu  de 
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sang  sortit.  Puis,  l’oreille  commen?a  a  couler.  A  son  dire  il  n’y  a 
pas  eu  de  fievre,  ni  de  surdite.  Peu  h  peu  les  parties  molles 
autour  de  l’oreille  droite  commencerent  k  gonfler  et  c’est  pour  cette 
raison  qu’il  alia  eonsulter  son  medecin. 

Celui-cime  l’envoya  de  toute  urgence.  C’dtait  le  3  mai  1911. 

Je  trouvais  un  gonflement  considerable  de  toute  la  region  mas- 
to'idienne,  avec  deviation  du  pavilion.  La  partie  superieure  du  muscle 
sterno-cleido-mastoidien,  epaissie  elle-meme,  semblait  portee  en 
dehors  par  une  tumefaction  sous-jacente,  se  continuant  avec  les  par¬ 
ties  tum4fiees  autourde  lapointedela  masto'ide,extremement  doulou- 
reuse  a  la  pression. 

Le  meat  auditif  externe  etait  rempli  de  pus,  qui  sortait  chaque  fois 
qu’on  pressait  le  muscle  sterno-cleido-mastoidien  ou  les  parties  voi- 
sines  de  ce  muscle  quelques  centimetres  sous  la  pointedela  masto'ide. 

Il  n’y  avait  ni  fievre,  ni  symptdmes  du  cote  des  meninges. 

Je  proposais  une  intervention  immediate.  (dependant,  je  ne  pouvais 
pas  reussir  a  convaincre  le  malade  de  la  necessity  de  se  faire  operer 
■et  il  partit,  me  promettant  toutefois  d’en  parler  serieusement  avec 
sa  femme.  Ici,  encore,  le  jugement  de  la  femme,  fonde  si  souvent 
sur  une  ignorance  aussi  parfaite  qu’angelique,  fit  son  oeuvre,  cette 
fois  d’une  fa$on  innocente  il  est  vrai. 

Le  mari  resta  dans  son  village  et  passa  S  semaines  au  lit  avec  de 
la  glace  sur  l’oreille,  la  seule  chose  que  j’aie  pu  faire  pour  lui,  grace 
aux  bons  soins  de  son  medecin  qui,  en  matiere  d’operalion,  n’avait 
pas  une  influence  sur  lui  plus  grande  que  moi. 

Dans  ce  temps  le  malade  avait  des  douleurs,  mais  point  de  fievre. 

Apres  5  semaines  l’appetit  revint,  la  douleur  disparut  et  bientot  il 
put  commencera  vaquer  a  ses  occupations  quotidiennes. 

Un  an  plus  tard  je  pus  revoir  le  malade,  qui  venait  me  voir  sur  ma 
demande. 

Il  n’y  avait  plus  trace  de  tumefaction,  ni  de  douleur.  Toutes  les 
parties  molles  du  cote  droit  se  trouvaient  dansun  etat  absolument 
identique  a  celles  du  cote  gauche.  Seulement,  il  se  trouvait  du  pus 
au  fond  du  meal  droit. 

L’acuite  auditive  pour  la  voix  chuchotee  etait  de  ce  cote  egale  a 
zero ;  pour  la  voix  parlee  basse  un  deini-mfetre. 

M.  D.,  qui  se  croit  absolument  gueri  et  per?oit  a  peine  une 
diminution  de  Louie  a  droite,  me  promet  de  traiter  son  oreille  avec 
del’eauoxygenee.  Mais  je  crois  avoir  ledroit  de  penser  qu’il  nerevien- 
dra  pas  et  que  c’etail  plutol  par  complaisance  qu’il  accepta  ma  for- 
mule  que  parce  qu’il  fut  convaincu  de  la  necessity  de  se  soigner 
l’oreille. 

Il  manquait  vraiment  qu’il  ne  se  fit  traiter  par  la  «  Christian 
science  »,pardes  pilules  Pink  ou  par  des  grains  homeopathiques.  Quel 
cas  splendide,  alors,  pourdemontrer  l’efficaeitede  ces«  remedes  »-la  ! 
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IV.  -  SlNGULIERE  ORIGINE  d’uNE  PARALYSIE  FACIALE. 

Par  R.  HOULlfi  (de  Paris). 

Eh  fevrier  1911,  j’opdraila  jeune  Marie  F.,  ftgee  de  12  ans,  quiprd- 
sentait  une  suppuration  chronique  de  l’oreille  gauche  avec  choles- 
teatome. 

Je  pratiquaisun  evidementavec  l’aimable  assistance  de  M.  Barbet, 
aide  d’anatomie. 

L’operation  se  passa  sans  incident,  et  la  plaie  retroauriculaire  fut 
suturee  ;  4  jours  apres  je  fis  le  panseinent.  J’ai  l’habitude,  surtout 
chez  les  enfants,  d’executer  ce  premier  pansement  sous  anesthesie 
generate  au  chlorure  d’ethyle  afin  de  supprimer  la  douleur  qui  les 
rend  si  indociles  par  la  suite.  En  raison  de  la  brievete  de  l’anesthe- 
sie,  jetirais  rapidement  a  moi  les  meches  contenues  dans  la  cavite 
operatoire.  Quelle  ne  fut  pas  ma stupefaction  devoir  se  produire  ins- 
lantan^ment  une  paralysie  faciale  complete.  Cette  paralysie  n’ayant 
pas  retrocedd  contrairement  a  ce  que  je  pensais,  je  fis  pratiquer  un 
examen  electrique  par  le  D1'  Bourguignon.  Notre  confrere  constata 
une  reaction  de  degenerescence.  Durant  trois  mois  environ  un  trai- 
tement  electrique  fut  suivi  sans  amener  aucun  changement  du  cote 
des  muscles  paralyses.  La  cavite  d’evidement  guerit  dans  les  delais 
normaux  et  la  famille  a  laquelle  nous  avions  propose  une  anasto¬ 
mose  nerveuse  refusa  une  nouvelle  intervention.  Depuis  S  mois  j’a 
perdu  de  vue  la  petite  malade. 

J'ai  en  vain  cherche  dans  la  litterature  medicale  la  relation 
d’un  cas  similaire  au  mien. 

Quelle  a  ete  la  cause  de  cette  paralysie  faciale  ? 

Une  seule  hypothese  parait  admissible.  Le  tamponnemenL  de 
la  cavite  operatoire  ayant  ete  probablement  trop  serre,  une 
meche  contracta  des  adherences  avec  le  facial  vraisemblablement 
a  nu,  la  traction  brusque  de  la  gaze  eutpour  resultat  de  dechi- 
rer  la  VI  Ie  paire. 

La  conclusion  de  cet  incident  regrettable  est  qu’il  faudra  de- 
sormais  songer  a  sa  possibilite.  II  sufiirapour  I’eviter  de  proce- 
der  avec  douceur  a  l’extraction  des  meches. 


X.  —  VARIETE 


LA  NOUVELLE  CLINIQUE  RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  VIENNE. 

Par 

O.  CHIARI  et  O.  KAHLER. 

[Analyse  par  R.-J.  Pouget,  d’Angouleme.j 

La  nouvelle  clinique  rhino-laryngologique  de  Vienne  a  ete 
inauguree  le  ler  octobre  1911.  On  ne  saurail  trouver  dans  le 
monde  entier  un  pared  deployment  de  luxe  et  de  contort  et  on 
comprend  aisement  que  Chiari  qui  dirige  actuellement  la  clinique 
et  Kahler  son  assistant  se  soient  complu  a  la  decrire  dans  tous 
ses  details  avec  une  legitime  fierte.  Cette  clinique  a  d’ailleurs 
toute  une  histoire.  II  y  a  plus  d’un  demi-siecle  on  voyait  a  sa 
place  Fancied  hopital  ou,  en  1843,  Tiirck  dirigeait  la  section  des 
maladies  nerveuses.  Ce  n’est  qu’en  1857  que  Tiirck  y  entre- 
prend  ses  premieres  recherches  laryngoscopiques.  En  8  ans 
il  fait  paraitre  son  premier  traite  des  maladies'  du  larynx,  et  en 
1886  apparait  son  ouvrage  de  fonds.  II  y  etablit  bientot  un  cours 
quefrequenterent  de  nombreux  etudiants  et  medecins  etrangers, 
creant  ainsi  la  premiere  cliniquede  laryngologie.  Elfinger  puis 
plus  tard  Heizmann  se  chargerentde  k  partie  artistique  et  leurs 
tableaux  d’enseignement  constituent  a  l’heure  actuelle  une  des 
gloires  de  la  nouvelle  clinique. 

En  1868,  a  la  mort  de  Tiirck,  Schrotterest  charge  du  cours  de 
laryngologie,  autour  de  lui  se  groupent  de  nombreux  assistants, 
on  y  voit  Ronsburger,  Katti,  0.  Chiari,  Fischer,  Karis,  Juffin- 

En  1890  avec  Stoerk  des  modifications  serieuses  commencent 
a  apparaitre  dans  la  disposition  des  diflerentes  salles  :  un  peu  a 
letroit  on  n’avait  pu  jusqu  a  ce  jour  pratiquer  d’operations 
importantes.  Tout  juste  se  risquait-on  a  quelques  interventions 
d’urgence  corame  la  tracheotomie. 

1899  voit  la  mort  de  Stoerk  et  la  venue  de  Chiari ;  le  nombre 
toujours  croissant  des  etudiants  exige  la  construction  de  la 
clinique  actuelle. 

La  nouvelle  clinique  comprend  deux  ailes  d’inegale  longueur 
s’abouchant  a  angle  droit  en  forme  de  L.  Un  rez-de-chaussee 
deux  etages,  occupent  unesuperficie  totale  de  4312  m2  (l’ancienne 
clinique  n’en  occupait  que  671).  On  a  pu  de  ce  fait  reserver 
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aux  etudiants,  aux  malades  externes,  aux  malades  hospitalises 
dans  la  clinique,  aux  contagieux,  des  pieces  speciales,  bien 
isolees.  Trois  entrees  donnent  acces  dans  la  clinique  :  une  pre¬ 
miere  entree,  l’entree  principale,  est  reservee  aux  malades  hos¬ 
pitalises,  c’est  egalement  l’entree  des  medecins,  des  visiteurs. 
Uneseconde  entree  a  eteplacee  pour  les  etudiants  et  les  malades 
des  consultations,  enfin  une  troisieme  entree  donne  acces  au 
pavilion  des  contagieux.  L’une  des  ailes  de  la  clinique  est  en 
grande  partie  reservee  aux  malades.  Aux  rez-de-chaussee  a  ete 
placee  la  section  des  maladies  infectieuses  avec  7  lits ;  au  premier 
24  lits  pour  les  hommes,  au  second  24  lits  pour  les  femmes;  en 
tout  55  lits.  L’autre  aile  est  plus  specialement  destinee  a  l’en- 
seignement;  c’est  la  que  Ton  trouve  la  salle  de  consultations,  la 
salle  de  cours,  les  chambres  des  assistants  et  des  infirmieres. 
Le  chauffage  est  assure  par  des  radiateurs  a  courant  d’eau 
chaude  qui  entretiennent  dans  tout  l’etablissement  une' tempe¬ 
rature  constants  de  20°. 

En  entrant  dans  la  clinique  par  la  porte  principale  nous  trou- 
vons  dans  l’escalier  un  large  ascenseur;  les  bustes  de  Tiirck  et 
Czermatt  bien  en  evidence  rappellent  au  visiteur  les  premiers 
maitres  de  la  laryngologie.  Un  petit  vestiaire  pour  les  medecins 
et  nous  entrons  dans  la  section  des  maladies  infectieuses.  Ce 
petit  pavilion  a  ete  arrange  pour  se  suffire  a  lui-meme  et 
n’avoiraucun  ecbangeavec  lereste  du  batiment.  Nous  y  trouvons 
une  chambre  de  service  pour  garde-malade,  une  salle  pour  le 
linge  sale,  une  tisanerie,  une  salle  de  bains,  une  petite  salle 
d’operations.  Un  promenoir  pour  les  malades  conduit  a  la  porte 
d’entree  speciale  dont  avons  parle  plus  haut. 

De  l’autre  cote  se  trouve  un  petit  laboratoire  pour  les 
recherches  cliniques  rapides,  et  pres  de  lui  une  chambre  noire 
et  une  chambre  a  radiographie.  La  chambre  noire  sert  pour  l’oe- 
sophagoscopie,  la  bronchoscopie,  la  transillumination,  etc. ;  nous 
y  remarquons  la  table  de  Sheerer  (de  Berne)  au-dessous  de 
laquelle  aboutitune  canalisation  speciale  conduisant  a  une  pornpe 
a  eau  pour  l’aspiration  dela  saliveou  des  mucosites  lors  des  exa- 
mens  des  bronches  ou  l’cesophage.  Un  peu  partout  SQnt  les  instru¬ 
ments  classiques  pour  endoscopie,  caustique,  faradisation,  etc. 
qui  ont  ete  fournis  par  la  maison  Reiner. 

Tout  le  long  de  l’autre  aile  nous  trouvons  la  salle  de  consultations, 
la  salle  de  cours  et  deux  salles  d’attente  :  l’une  pour  les  malades 
nouveaux,Tautrepourlesmaladesencoursde  traitement.  Une  salle 
speciale  est  reservee  pour  les  inhalations.  Les  appareils  inhalateurs 
sont  dus  a  l’ingenieur  G.  Wirth  de  Vienne.  Ils  comprennent  une 
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pompe  &  air  situee  aux  sous-sols  pouvant  debiter  300  litres  d’air 
a  laminutecomprimejusqu’a3atmospheres.L’airestensuite cana¬ 
lise  dans  tout  l’etablissement  et  unpeu  partout  dans  les  chambres 

demalades  on  retrouve  la  canalisation qui  aboutira  a  un  appareil 
a  fumigations,  susceptible  par  exemple  de  maintenir  satur^e 
d’humidite  l’atmosphere  de  la  salle  des  tracheotomises.  Quant  a 
l’appareil  a  fumigation  proprement  dit,  il  est  de  nettoyage  tres 
facile,  peut  donner  quand  on  l'exige  une  vapeur  aussi  tenue  que 
«  la  fumee  d’un  cigare  ».  II  debite  7  a  8  litres  par  minute  et 
deja  avec  une  pression  d’une  demi-atmosphere  la  pulverisation 
commence.  Au-dessous  de  chaque  appareil  est  place  un  evier  en 
porcelaine  dans  la  cuvette  duquel  s’effectue  un  lavage  perma¬ 
nent  a  eau  couranle. 

Les  salles  d’examen  des  malades  comprennent  de  petites 
loges  ou  chaque  assistant  a  sa  place  assignee.  Dans  chaque  loge 
le  medecin  trouve  ce  qui  lui  est  necessaire  soit  au  point  de  vue 
de  l’instrumentation,  soit  au  poinlde  vue  des  pansements  (endo- 
scopie,  galvano-cauterisation,  faradisation,  compresses  et  ouate 
aseptiques,  accessoires  divers  de  pharmacie,  etc.).  II  y  a  5  loges 
de  ce  genre  dans  une  premiere  salle.  Dans  un  coin  se  voit  un 
systeme  pour  laver  les  verres  et  les  bassins,  tout  a  fait  analogue 
ii  celui  que  l’on  trouve  dans  les  bars  automatiques.  On  y  voit 
egalement  un  appareil  a  douches  nasales. 

A  cote  de  cette  premiere  salle  d’examen  est  une  petite  salle 
d’operations  ou  Ton  pratique  la  plupart  des  petites  interven¬ 
tions  courantes,  ablation  d’amygdales,  amputations  de  cornets, 
resection  decloison. 

Une  deuxieme  salle  d’examen,  plus  speciale  aux  malades  en 
cours  de  traitement,  comprend  10  loges.  Tout  a  cote  est  la  salle 
de  cours  pratiques.  On  y  trouve  28  postes  d’examen.  Les  etu- 
diants  nepeuvent  done  entrer  ici  que  par  fournees  de  28.  Aux 
murssont  les  tableaux  peints  par  Henning  figurant  les  affections 
courantes  du  larynx  et  du  nez. 

Un  premier  escalier  nous  conduit  au  vestiaire  des  etudiants, 
un  second  plus  large  nous  amene  a  la  salle  des  cours  magistraux. 
Celle-ci  ne  peut  contenir  que  130  auditeurs,  une  lampe  a  pro¬ 
jections  permet  de  faire  defiler  sous  les  yeux  des  eleves  la  serie 
des  photographies  du  musee.  La  salle  des  cours  avoisine  une 
petite  piece  ou  1’etudiant,  la  legon  finie  pourra  examiner  une 
preparation  anatomique.  Deux  postes  d’examen  lui  permettront 
aussi  de  revoir  le  malade  qui  a  fait  l’objet  de  la  legon  du  jour. 
Non  loin  est  la  bibliolheque  et  le  musee  riche  en  souvenirs. 

Au  premier  etage  est  le  laboratoire  pour  la  bacteriologie, 
l’hislologie,  la  chimie. 
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Non  loin  de  la  est  la  division  des  homines.  Une  petite  salle 
d’operation  septique  avec  a  cote  une  salle  de  pansement  prece¬ 
dent  les  salles  de  malades.  Noustrouvons  ici  5  chambres  ou  les 
malades  sont  places  suivant  la  nature  de  leur  affection.  C’est 
ainsi  qu’une  chambre  specialeaete  reservee pour  les  tuberculeux, 
une  autre  pour  les  cas  graves,  etc.  Le  cubage  des  pieces  varie 
de  40  a  69  metres  cubes  d’air  pour  chaque  malade.Un  promenoir 
complete  cette  installation. 

Au  deuxieme  etage  est  la  division  des  femmes  calquee  sur  la 
prec^dente.  C’est  ici  que  nous  trouvons  la  salle  d’operations 
.  aseptique,  avec  sa  voisine  la  salle  de  sterilisation-  Pres  de  la  est 
une  salle  de  preparation  des  malades,  d’anesthesie,  etc. 

Au  meme  etage  et  sur  1’aile  opposee  sont  les  chambres  des 
assistants  avec  le  grand  musee  qui  contient  l’instrumentation 
historique  de  la  clinique. 

Au  troisieme  etage  nous  parvenons  a  une  terrasse  en  plein  air 
ou  les  malades  sont  trades  par  l’heliotherapie.  Les  seances 
peuvent  etre  fort  longues,  car  la  clinique  est  tres  elevee,  et  on 
jouit  de  ce  fait  fort  longtemps  des  rayons  du  soleil. 

Au  sous-sol  on  voit  une  salle  des  machines,  la  salle  a  air 
comprime  et  toute  une  serie  de  pieces  occupees  pour  divers  usages : 
vetements  des  malades,  linge  sale,  linge  propre,  materiel,  etc. 

Le  service  medical  comprend5  assistants  et  2  demonstrateurs. 
Un  assistant  et  un  demonstrateur  sont  chaque  jour  de  garde 
pour  pratiquer  les  operations  d’urgence  etdonner  les  premiers 
soins  (tracheotomie,  hemorragies,  etc.). 

Vienne,  le  berceau  de  la  laryngologie,  possede  maintenant  la 
plus  belle  clinique  laryngologique  du  monde  entier. 
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I .—IV*  CONGRM  ESPAGNOL  D  07 0-RIIIN0-LARYNG0L0G1E 
7  enu  a  Bilbao,  du  26  au  29  aotit  1912. 

Coraptc  rendu  par  Sargnon  (de  Lyon). 

Le  26  aout  s’ouvrait  a  Bilbao  le  Congres  espagnol,  sous  la  presi- 
dence  du  Dr  Castaneda,  de  Saiut-Sebastien.  Le  Bureau  etait  en  outre 
compose  comme  vice-presidents  des  Drs  Barajas,  de  Madrid,  et  Galdiz, 
de  Bilbao;  comme  secretaire  general,  du  Dr  Gereda,  de  Madrid; 
comme  tresorier,  du  Dr  Horcasitas,  de  Madrid,  et  comme  second 
secretaire,  du  D'  Velilla,  de  Bilbao. 

Le  Dr  Galdiz,  organisateur  du  Congres,  merite  tous  nos  remercie- 
ments  :  prodigue  de  son  temps  et  de  sa  peine,  il  a  su,  dans  le  pro¬ 
gramme  des  distractions  locales,  nous  donner  les  souvenirs  les  plus 
varies.  Au  point  de  vue  reception  et  agr6ment,  I’accueil  de  nos  con¬ 
freres  espagnols  a  6te  plus  que  cordial,  et  nous  regrettons  que 
d’autres  Frangais  n’aient  pu  juger  de  I’amabilite  enthousiaste  de  cetle 
si  vivante  nation.  Signalons  notamment,  le  premier  jour,  la  session 
inaugurate  prdsidee  par  les  autorites  de  la  ville  et  de  la  province  qui 
a  d’ailleurs  fort  bien  fait  les  choses,puisque  le  gouvernement  de  S.  M. 
et  la  deputation  provinciate  de  Bilbao  avaient  votd  des  credits  de 
3.000  et  de  3.000  pesetas.  Le  banquet  d’ouverture  au  Casino  (la  Bil- 
baina)  avec  sa  parure  de  fleurs  jaunes  et  rouges  aux  couleurs  du 
drapeau  nous  a  donne  de  suite  la  sensation  de  leur  chaleureux  accueil. 

Signalons,  le  27,  l’excursion  en  train  special  a  la  ravissante  petite 
lie  de  Chicharramendi  ou  regna  pendant  le  banquet  deux  heures  de 
tranche  gaiete.  Le  cadre  magniflque  de  la  splendide  corniche  espa- 
gnole  donnait  a  cette  fete  une  note  unique  d’ideal.  Le  2S,  la  visite 
a  Abra  des  hauts-fourneaux  nous  a  montre  l’Espagen,  qui  travaille 
les  riches  mines  de  fer  de  la  region  de  Bilbao.  Cette  excursion,  tres 
instructive,  s’est  terminee  par  une  agreable  promenade  dansle  porL 
et  en  mer.  Au  theatre  Arriaga  et  a  l’Opera  basque,  nous  avons 
applgudi  d’excellents  acteurs.  Le  banquet  d’adieu  s’est  fait  a  l’ancien 
Casino  de  Bilbao  qui,  quoique  tres  bien  amenage,  sera  bientot  rem- 
place  par  un  Cercle-Casino  encore  plus  moderne. 

Ajoutons  que  les  dames,  pendant  les  sessions  scientifiques,  avaient 
de  charmantes  promenades  organisees  pour  elles  et  nous  aurons 
donne  l’id6e  de  la  galanterie  et  de  l’amabilite  cordiale  de  nos  con¬ 
freres  espagnols  et  de  leurs  charmantes  compagnes. 

Nous  leur  avons  promis  de  raconter  cela  en  France  et,  autorises 
par  eux,  nous  demandons  h  nos  collegues  Frangais  de  venir  nom- 
breux  h  Barcelone  dans  deux  ans. 


-  -  -  ..  - 
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Ils  y  seronl  regus  en  amis  par  le  Bureau  dont  la  presidence  a  ete 
confide,  k  l’unanimite,  a  notre  ami  le  Dr  Botey. 

La  question  de  langue  ne  doit  pas  nous  arreter,  car,  non  seulement 
nos  confreres  espagnols  nous  ont  permis  de  faire  nos  communications 
(laryngostomie,  stenoses  cicatricielles  del'oesophage)  en  langue  fran- 
qaise,  mais  encore  la  discussion  de  ces  questions  a  ete  faite  en  fran- 
qais.  De  plus,  sur  la  proposition  du  D1'  Botey,  les  slatuts  ont  ete 
modifies  et  la  langue  franchise  autorisee  dans  un  Congres  de  natio¬ 
nality  espagnole;  on  ne  peut  etre  plus  aimable. 

D’ailleurs,  malgre  la  diversity  de  langues  qui  rend  un  peu  plus 
difficile  la  comprehension  scientifique,  nous  avons  eu  un  tres  grand 
nombre  de  communications  interessantes  dont  je  ne  puis  ici  donner 
1’analyse,  car  elles  sortent  du  cadre  de  ce  compte  rendu  qui  a  pour 
but  principal  de  fixer  le  souvenir  inoubliable  de  la  si  cordiale  recep¬ 
tion  de  nos  confreres  qui  nous  ont  traites  en  amis  et  non  en  etran- 
gers. 

Rappelons  cependant  que  les  deux  questions  rapportdes  etaient  : 
Diagnostic  des  labyrinthites  par  le  D1’ Tapia  (de  Madrid),  et  la  Chirur- 
gie  du  larynx  par  Cisneros  (de  Madrid).  Signalons  aussi  une  confe¬ 
rence  tres  interessante  du  Dr  Llorente  (de  Madrid)  sur  la  diphterie, 
avec  presentation  de  membranes  tres  etendues,  recueillies  notam- 
ment  chez  l’adulte. 

Des  sessions  pratiques  ont  eu  lieu  a  l’hopital  Basurto  qui,  de  date 
recente,  realise  le  modele  du  genre. 

C’est  un  tres  vaste  hopital  a  pavilions  separes,  qui  a  d’ailleurs 
coute  7  millions  de  pesetas.  C’est  1’un  des  plus  importants  de  l’Es- 
pagne. 

Des  interventions  y  ont  ete  pratiquees,  notamment  une  cure  radi- 
cale  d’un  sarcome  naso-sinusien  chez  un  enfant  par  le  Dr  Botey,  qui 
a  utilise  tres  habilement  le  procedd  de  Moure,  et  une  mastoidite  avec 
complication  cranio-cerebrale  par  le  Dr  Falgar. 

Nous  esperons  que  ce  compte  rendu,  certainement  trop  succinct, 
encouragera  neanmoins  nos  collegues  franQais  a  venir  nombreux, 
dans  deux  ans,  dans  la  ravissante  capitale  de  la  Catalogne  ou  ils 
peuvent  etre  surs  d’etre  accueillis  en  amis  par  le  president,  le 
Dr  Botey,  qui  parle  admirablement  notre  langue  et  s’est  toujours 
montre  sympathique  a  la  science  franchise. 

Compte  rendu  par  Bertran  et  Botella. 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Le  resultat  obtenu  par  les  organisateurs  du  IVe  Congres  espagnol 
d’oto-rhino-laryngologique  ne  pouvait  pas  etre  plus  brillant  :  il  a 
reuni  plus  de  cent  membres  titulaires  et  les  communications  ont 
depasse  de  beaucoup  ce  chiffre.  L’organisation  a  bte  des  plus  labo- 
rieuses  et  les  presidents  des  seances  ont  du  limiter  rigoureusement 
le  temps  accorde  pour  chaque  communication  a  dix  minutes,  temps 
vraimentrestreint  dans  certains  cas,  absolument  insuffisanta  la  seule 
lecture  des  travaux  qui  a  du  souvent  etre  dcourtee. 
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II  ne  pouvait  evidemment  en  etre  autrement,  etant  donnd  le  temps 
tres  court  dont  on  disposait  :  ceux  qui  avaient  prepare  plusieurs 
communications  ont  du  renoncer  a  les  lire  toutes  et  on  dut  choisir 
la  plus  interessante  afin  de  permettre  a  tous  les  membres  du  Congres 
de  prendre  la  parole. 

Get  inconvenient  dont  souffrent  tous  les  congres  sera  pallie  par 
la  publication  du  compte  rendu  ou  seront  insures  tous  les  memoires 
presentes  ;  on  en  retirera  au  contraire,  plus  de  fruit  a  les  lire  a 
tete  reposee  qu’a  les  entendre  hativement. 

Le  vrai  travail  du  Congres  consiste  dans  les  rapports  et  les  discus¬ 
sions  qu’ils  ont  soulevees  :  celui  de  la  «  Chirurgie  du  larynx  »  dont 
notre  cher  Maicre  Cisneros  avait  ete  charge,  ne  put  etre  presente  h 
cause  de  son  etat  de  sante  tres  delicat  qui  l’en  a  empechd  ;  celui  du 
«  Diagnostic  des  labyrinthites  »  ne  fut  connu  des  congressistes  qu’au 
moment  de  sa  lecture  par  Tapia,  et  il  est  bien  Evident  que,  lorsqu’il 
s’agit  d’un  sujet  de  cette  importance,  une  audition  incomplete  est 
insuffisante  pour  se  former  un  jugement  et  entamer  une  discussion 
utile.  II  faudrait  done  a  Tavenir  que  ces  rapports  fussent  imprimes 
et  distribues  suffisamment  tot  pour  pouvoir  etre  etudies. 

C’est  dans  ce  sens  que  nous  primes  la  parole  dans  la  seance  prepa- 
ratoire,  et  cela  sera  regie  ainsi  pour  le  prochain  Congres  :  les  rap¬ 
ports  seront  deposes  par  les  rapporteurs  trois  mois  avant  le  Congres. 

Stance  du  26  a  out  a  9  heures  du  matin. 

President  :  Castaneda. 

Seance  preparatoire  pour  discuter  le  reglement  et  les  statuts  de 
l’Association  espagnole  d’oto-rhino-laryngologie  qui  fut  fondee  ;  le 
president  donna  le  plan  des  seances  scientifiques. 


Stance  du  26  aout  a  4  heures  du  soir. 

Seance  inaugurale,  dans  le  grand  salon  des  Actes  de  l’lnstitut ; 
sur  l’estrade  d’honneur  etaient  :  le  maire,  le  vice-president  de  la 
Deputation  provinciale,  le  Directeur  de  l’lnstitut,  le  President  de 
l’Academie  des  Sciences  Medicales,  et  tous  les  membres  du  Bureau. 

La  seance  ouverte,  Gomez  Gereda,  Secretaire  General,  lit  un  bril- 
lant  discours  dans  lequel  il  rend  compte  des  travaux  prepara toires  du 
Congres  et  de  la  tondation  de  l’Association  espagnole  d’oto-rhino- 
laryngologie  ;  il  souhaite  la  bienvenue  a  tous  les  membres  qui  ont 
assure  le  sucees  scientifique  du  Congres  et  a  leurs  femmes  qui  l’em- 
bellissent  par  leur  presence . 

Le  Maire  de  Bilbao  prend  ensuite  la  parole  pour  saluer  tous  les 
congressistes  et  pour  les  remercier  de  l’honneur  qu’ils  ont  fait  a  sa 
ville  de  l’avoir  choisie  comme  siege  de  cette  Assemblee. 

Le  Vice-President  de  la  Deputation,  le  Directeur  de  l’lnstitut  et  le 
President  de  l’Academie  des  Sciences  Medicales  prennent  ensuite  la 
parole ;  apres  quoi,  pour  terminer,  le  President  du  Congres  Casta- 
fleda  se  leve  pour  adresser  ses  remerciements  a  tous  les  congres- 
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sistes  et  anx  autorites,  ainsi  qu’a  la  ville  de  Bilbao  pour  l’appui  qu’ils 
ont  apporte  a  l’ceuvre  commune.  II  fait  des  voeux  pour  que  le  labeur 
scientifique  qui  touche  a  sa  fln  ne  soitpas  seulement  une  oeuvre  utile 
au  point  de  vue  humanitaire,  mais  encore  un  motif  d’orgueil  pour  la 
ville  de  Bilbao,  une  raison  de  plus  ajoutde  a  sa  renominee  de  travail 

Le  Maire  de  Bilbao  declare  alors  ouvert  le  IVe  Congres  espagnol 
d’oto-rhino-laryngologie. 

Premiere  siance  du  27  aoul  1912. 

Diagnostic  des  labyrinthites,  rapport  de  G.  Tapia.  —  Les  moda- 
lites  qui  peuvent  affecter  les  inflammations  du  labyrinthe  sont  des 
plus  diverses,  et  bien  qu’on  ne  puisse  pas  presenter  de  cadres  cli— 
niques  d’une  purete  absolue,  on  peut  faire  des  groupements  sympto- 
matiques  de  grande  utilite  pratique. 

En  general,  les  labyrinthites  sont  la  consequence  de  suppurations 
chroniques  de  la  caisse,  et  rarement  celle  de  processus  aigus. 

L’invasion  de  la  capsule  labyrinthique  (paralabyrinthite)  peut  deter¬ 
miner  des  troubles  congestifs  et  des  alterations  endolymphatiques 
avec  exsudat  sereux,  sdro-fibrineux  ou  purulent,  et  si  le  processus 
n’est  pas  destructif,  il  se  formera  des  fistules  peri  ou  endolympha¬ 
tiques;  on  peut  done  distinguer :  la  labyrinthite  sereuse,  circonscrite 
ou  diffuse  sans  fistule-,  la  labyrinthite  avec  fistule,  circonscrite  ou 
diffuse,  sereuse,  sero-fibrineuse  et  purulente. 

Labyrinthite  s£reuse  circonscrite.  —  En  general,  la  partie  vesti- 
bulaire  est  celle  qui  est  atteinte  et  la  marque  caracteristique  est  la 
presence  d’une  fistule  osseuse  (le  labyrinthe  membraneux  est  ordi- 
nairementindemne)  qui  siege  habituellement  dans  le  canal  horizontal. 

L’existence  d’une  fistule  ne  peut  etre  nice,  alors  qu’elle  ne  se 
verrait  pas,  ou  qu’elle  ne  serait  pas  decelee  par  un  examen  clinique, 
car  elle  peut  etre  des  plus  petites,  etre  remplie  de  foiigosites,  etc.  II 
n’y  a  que  des  examens  repdtds  et  espacds  qui  autorisent,  jusqu’a  ce 
qu’il  y  ait  certitude,  a  nier  son  existence.  On  doit  dvidemment 
admettre  l’existence  de  labyrinthites  sdreuses,  sans  fistule. 

Pour  le  diagnostic,  les  bourdonnements  d'oreilles  n’ont  aucune 
valeur;  Yaudition  est  normale  ou  presque. 

Le  vertige,  sous  forme  d’attaques  sponlandes  ou  provoquees,  est 
un  caractere  saillant  des  labyrinthites  et  s’accompagne  de  nystag- 

Le  nystagmus  spontane  n’est  pas  constant  et  la  variabilitd  de  sa 
direction  est  caractdristique,  bien  qu’elle  ait  lieu,  le  plus  frdquem- 
menl,  du  c6td  malade;  s’il  est  bilateral,  il  prddomine  vers  ce  mdme 
c6te  malade. 

La  reaction  calorique  est  positive,  mais  il  faut  faire  cette  experience- 
soigneusement  pour  qu’il  n’en  rdsulte  pas  de  nystagmus  par  com¬ 
pression,  ou  qu’il  n’ait  pas  Pair  du  signe  de  la  fistule  inverti.  Dans  ces 
labyrinthites,  il  parait  se  confirmer  qu’il  existe  de  Thypo-irritabilite 
thermique,  qui  se  ddduit  de  la  relation  qu’il  y  a  entre  le  degrd  d’exci- 
tabilitd  calorique  et  de  pression,  faits  d’une  grande  valeur  pratique. 
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Vdpreuve  de  rotation  est  positive,  mais  ne  doit  se  faire  que  quand 
elle  est  necessaire ;  oa  ne  la  fera  que  dans  les  cas  ou  l’epreuve  calo- 
rique  est  negative. 

Le  signe  de  la  /is  tule  sera  recherche;  on  s’attachera  a  ce  que  l’olive 
du  baton  insufflateur  ferme  hermetiquement  le  conduit  auditif,  afin 
d’eviler  des  erreurs. 

Tapia  etudiele  nystagmus  typique  et  inverti,  soit  a  la  compression, 
soit  i  Inspiration.  Les  formes  du  nystagmus  ne  determinent  pas  le 
siege  de  lafistule  comme  le  prouvent  certains  faits  cliniques  observes 
par  lui,  ainsi  que  les  experiences  de  Herzog  qui  demontreht  que  le 
courant  du  liquide  endolymphatique  va  de  la  fistule  a  la  fenetre 
ronde,  ou  dans  le  sens  contraire,  mais  que  l’onde  ne  va  jamais  direc- 
tement  de  la  fistule  aux  ampoules. 

Labyrinthite  sereuse  diffuse.  —  Tapia  fait  ensuite  l’etude  clinique 
de  cette  modality  qui  peut  exister  avec  ou  sans  fistule;  quanta  ce 
qui  est  important  au  point  de  vue  pronostique  et  tberapeutique,  il 
fait  ressortir  que,  a  la  difference  de  la  labyrinthite  diffuse  ou  manque 
toute  reaction,  dans  la  labyrinthite  sereuse,  il  est  possible  de  demon- 
trer  des  restes  d’excitabilite  vestibulaire. 

Il  parle  de  Temploi  de  l’otocalorimetre  et  de  Totogoniometre  de 
Brunings,  de  1’irrigation  auriculaire  double,  etc.  L'6preuve  de  rotation 
sera  utile  parce  que  dans  les  cas  ou  l’epreuve  calorique  est  negative, 

•  elle  monlre  si  la  labyrinthe  n’est  pas  entierement  perdu. 

Labyrinthite  purulente  diffuse.  —  A.  Aigue  :  Le  cadre  clinique 
correspond  a  ce  que  l’on  a  appele  exclusion  aigue  du  labyrinthe :  il  y 
a  des  vertiges,  un  nystagmus  rotatif  prononce  vers  le  cote  sain,  le 
signe  de  Romberg,  des  vomissements,  etc.  Elle  peut  guerir  comme 
processus  infectant,  laissant  une  perte  complete  de  l’oreille  interne ; 
mais  si  sa  duree  se  prolonge,  on  peut  craindre  une  complication 
intra-cranienne  qui  peut  etre  mortelle.  Puis  il  passe  a  la  forme 
chronique. 

B.  Chronique  :  Dans  celle-ci,  l’audition  est  nulle;  il  y  a  des  bour- 
donnements  dans  10  pour  cent  des  cas;  reaction  calorique  et  signe 
de  la  fistule  n^gatifs. 

Ici,  la  reaction  rotative  acquiert  une  grande  importance,  parce 
qu’elle  demontre  s’il  y  a  compensation  en  partie  du  c6te  de  l’oreille 
saine,  et  cela  nous  sert  au  point  de  vue  therapeutique. 

L’epreuve  galvanique  est  l’objet  de  discussions,  et  celles  de  Von 
Stein  ne  sont  pas  employees  en  pratique. 

Pyolabyrinthite  circonscrite.  —  Les  effets  destructeurs  de  la 
forme  precedente  sont  ici  limites  a  une  partie  du  labyrinthe,  canton- 
nement  pathologique  qui  peut  s’expliquer  par  la  loi  des  retr^cisse- 
ments  de  Rueda  appliquee  aux  suppurations  de  l’oreille  moyenne. 

Moins  frequente  que  les  formes  anterieures,  elle  peut  se  divisei 
en  : 

A.  Vestibulaire :  qui  n’attaque  que  le  labyrinthe  posterieur;  l’au- 
dition  est  plus  ou  moins  conservee; 

B.  Cochliaire  :  ou  la  surdite  domine  le  cadre,  les  reactions  vesti- 
bulaires  sont  conservees  et  il  existe  en  plus  le  signe  de  la  fistule. 
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Le  diagnostic  differentiel  entre  les  labyrinthites  et  les  abces 
cerebelleux  et  les  meningites  est  tres  important  et  souvent  tres  dif¬ 
ficile. 

Dans  les  abc&s  ciribelleux,  -on  peut  soupgonner  son  existence  par 
la  cdphalalgie  intense  plus  ou  moins  lateralisee  du  cote  malade  et 
par  l’etat  general  qui  indique  un  processus  grave. 

Le  nystagmus  exisle  generalement  du  cote  malade ;  il  peut  changer 
de  direction,  mais  est  toujours  beaucoup  plus  violent  que  le  nystag¬ 
mus  labyrinthique. 

Les  troubles  del' iquilibre  montrent  qu’a  la  difference  des  labyrin- 
thiques,  la  chute  dans  le  Romberg  n’a  pas  de  relation  avec  le  nystag¬ 
mus,  car  les  mouvements  de  tete  n’influent  pas  sur  elle  et  cela  n’a 
lieu  que  vers  le  cote  malade . 

L' incoordination  se  manifeste  :  1°  sous  forme  de  titubation  ciribel- 
leuse :  chez  les  labyrinthiques,  la  vueaide  a  l’equilibre  ;  chez  les  cere- 
belleux,  elle  n’a  aucune influence  ;  le  Romberg  n’existe  pas  dans  les 
affections  pures  du  cervelet  ;  2°  sous  forme  A'asynergie  :  les 
cerebelleux,  en  marchant,  ne  savent  pas  associer  les  mouvements 
simples  pour  une  fin  utile  ;  les  mouvements  d’epreuve  sibien  etudies 
par  Babinski  sont  toujours  positifs  ;  il  y  a  dysmetrie  et  adiadococine- 
sie,  l’epreuve  de  1’index  etant  toujours  positive.  Un  autre  signe  de 
grande  valeur  est  la  catalepsie  cerebelleuse  qui  permit  a  Fernandez 
Sanz  de  diagnostiquer  un  abces  du  cervelet  dans  un  cas  tres  obscur  ;• 
et  de  plus  il  est  tres  utile  de  faire  l’examen  du  liquide  cephalo-rachi- 

Le  diagnostic  differentiel  avec  les  meningites  est  plus  simple,  les 
manifestations  cliniques  de  ces  dernieres  ne  ressemblent  en  rien  a 
celles  des  labyrinthites.  Le  nystagmus,  quand  il  existe  chez  elles, 
ne  suit  pas  de  regies  fixes;  il  estanormal,  extravagant ;  le  labyrinthe 
est,  du  reste,  le  point  par  ou  l’infection  peut  passer  aux  meninges  et  • 
il  faut  veiller  attentivement  a  ce  que  les  premiers  symptomes  ne 
passent  pas  inapergus. 

Tapia  termine  son  travail  endisant  quelorsqu’ils’agitdulabyrinthe, 
il  faut  faire  des  affirmations  concretes,  resume  de  faitsincontestables. 

[A  suivre  L)  ; 


II.—  IX*  CONGRES  INTERNATIONAL D'OTOLOGIE 
Boston,  1 2-17  aout  1 91 2. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Decazeville). 

Mardi  13  aout  1912,  a  9  heures. 

Projections,  coupes  microscopiques  et  microphotographiques  de 
l’oreille  interne,  par  M.  Urban  Pritchard  (de  Londres). 


1.  Par  suite  d’un  accident  survenu  k  l’imprimerie,  il  nous  a  ete  impos¬ 
sible,  4  la  date  ou  nous  nous  trouvons,  de  retarder  davantage  la  publica¬ 
tion  de  ce  numero.  Nousdonnerons  doncdanscelui  de  novembre-decembre 
la  suite  du  compte  rendu  scientifique  du  Congres. 
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Presentation  de  coupes  microscopiques  du  labyrinthe,  par  M.  G. 

E.  Shambaugh  (de  Chicago). 

Presentation  de  coupes  montrant :  1°  rapport  entre  la  membrane 
tectoria  et  la  membrane  de  Reisner  ;°  2  degenerescence  de  l’or- 
gane  de  Corti,  par  M.  E.  R.  Carpentier  (d’El  Paso,  Texas). 

Presentation  de  coupes  (preparees  d’apres  une  technique  spe- 
ciale)  du  labyrinthe  membraneux  chez  l’adulte,  par  M.  W.  S. 
Bryant  (de  New- York). 

Presentation  de  preparations  microscopiques  et  projections  : 

1°  oreille  normale  ;  1°  Idsions  du  labyrinthe  acoustique,  par  M.  F. 
Siebenm ann  (de  Biile). 

Histologie  du  tympan,  par  M.  R.  Butler  (de  Philadelphie). 
Presentation  d’un  fantome  labyrinthique  de  grandes  dimensions, 

par  Siebenmann  (de  Bale). 

ESsais  de  greffe  des  canaux  semi-circulaires.  Reconstitution  du 
labyrinthe,  par  M.  G.  L.  Streeter  (d’Anne  Arbor,  Michigan). 

Coupes  montrant  le  developpement  des  nerfs  de  la  huitieme  paire 
cranienne  et  la  continuite  de  l’epithelium  auditif  avec  les  noyaux 
auditifs  dans  l’epencephalon,  par  M.  W.  Milligan  (de  Manchester). 

Examen  des  deux  temporaux  chez  cent  vingt  individus.  La  syme- 
trie  a  l’etat  sain  et  a  l’etat  pathologique,  par  M.  A.  H.  Cheatle 
.(de  Londres). 

Presentation  de  pieces  relatives  a  des  points  speciaux  de  la 
topographie  de  Tos  temporal,  parM.  B.A.  Randal  (de  Philadelphie). 
Presentation  de  diverses  preparations  de  temporaux,  M.  W.  M. 

-Dunning  (de  New-York). 

Presentation  de  soixante  temporaux  prepares,  par  M.  Gorham 
Bacon  (de  New-York). 

Description  d’un  moulage  del’oreille  pour  l’enseignement,  par  M. 

Gorham  Bacon  (de  New-York). 


Mardi  13  aout,  a  U  h.  30. 

Maladies  de  l’oreille  moyenne  et  des  cellules  masto'idiennes. 
Observations  prises  sur  454  autopsies  dans  2232  cas  de  scarlatine, 
de  rougeole  et  de  diphterie,  par  M.  Borden  (de  Boston).  —  Ges 
observations  furent  prises  dans  le  service  des  contagieux  du  City 
Hopital  de  Boston,  leur  etude  constitue  un  ensemble  de  documents 
pacticulierement  interessant  au  point  de  vue  des  documents  auricu- 
laires.  Au  cours  d’une  maladie  contagieuse  et  souvent  d’une  fa?'on 
precoce,  l’infection  auriculaire  peut  eclater  sans  symptomes  aigus. 
La  masto'ide  peut  presenter  des  troubles  serieux  a  allure  insidieuse 
pouvant  entrainer  la  mort.  L’auteur  montre  que  ces  complications 
qui  sont  frequentes  et  plus  importanles  qu’on  ne  le  croyait 
jusqu’a  ce  jour,  restent  souvent  meconnues.  II  en  expose  la  patho- 
■genie  et  montre  toute  l’importance  que  peut  avoir  le  traitement 
:precoce  et  approprie . 

Arch,  de  Uryngol .,  T.  XXXIV,. N«  2,  1912.  31 
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Le  traitement  de  l’otite  moyenne  suppuree  par  la  vaccine,  par 

M.  E.  Wyman  Nagle  (de  Boston). 

Application  de  la  vaccino-therapie  aux  affections  de  1’oreille.  — 

L’auteur  expose  sa  technique  operatoire  et  rapporte  nombre  de  cas 
traites  par  ce  precede  avec  resultats  eloignes  obtenus  ainsi  apres  3 
ou  4  ans. 

La  neuro-labyrinthite  chez  les  syphilitiques  et  le  Salvarsan,  par 

M.  Citelli  (de  Catane).  —  Le  salvarsan  peut,  chez  un  nombre 
restreint  de  malades,  augmenter  l’insuflisance  de  l’audition.  Toute- 
fois,  chez  les  syphilitiques  la  neuro-labyrinthite  est  le  plus  souvent 
d’origine  specifique  ;  le  salvarsan  n’est  done  pas  contre-indique  dans 
les  lesions  nerveuses  de  cette  nature.  II. les  guerit  souvent  ou  les 
ameliore.  Apres  les  injections  de  606,  l’auteur  conseille  de  prescrire 
au  malade  le  traitement  mercuriel  et  iodure. 

Plantes  argentines  utiles  pour  combattre  l’otalgie,  par  M,  N. 
Rojas  Acosta,  de  Corrientes  (Republique  Argentine).  —  L’auteur 
s’occupe  depuis  plusieurs  annees  de  cette  question  qui  a  fait  l'objet 
de  diverses  publications,  en  particulier  dans  la  «  Matiere  medicale 
argentine))  (1905). 

De  l’importance  des  cultures  du  sang  pour  le  diagnostic  de  throm¬ 
bose  du  sinus  en  rapport  avec  les  infections  otiques,  par  M.  Lib- 

man  (de  New-York).  —  Les  recherches  de  laboratoire  que  l’auteur 
a  faites  depuis  1906  lui  ont  permis  de  conclure  qu’il  existe  des  rela¬ 
tions  entre  la  bacteriemie  et  les  affections  de  l’oreille.  II  a,  en  colla¬ 
boration  avec  le  DP  Celler,  decouvert  que  l’envahissement  du  sang 
paries  baetdries  provenant d’infections  otiques  ne  sefaisait  qu’encas 
de  thrombose  du  sinus  ou  de  meningite  et  pouvait  permettre  de  dece- 
ler  une  infection  du  sinus,  s’il  n’existait  pas  des  signes  de  meningite 
concomittante.  II  donne  dans  cette  nouvelle  communication  sur  la 
question  le  resultat  de  leurs  recentes  recherches.  Ces  recherches 
leur  permettent  de  refuter  certaines  critiques  qui  leur  avaient  ete 
adressees.  Les  observations  citees  dans  la  litterature  viennent  appor- 
ter  une  sorte  de  verification  de  leurs  hypotheses. 

La  methode  toutefois  exige  l’exclusion  d’un  certain  nombre  de 
facteurs  infectieux  ;  mais  l’auteur  cite  des  exemples  montrant  la 
grande  valeur  del’examen  bacteriologique  du  sang  dans  quelques  cas 
oul’otologie  vient  en  quelque  sorte  sur  le  domainede  la  pathologie 
interne,  de  la  chirurgie  generale,  de  la  gynecologie. 

Le  diagnostic  bacteriologique  comme  secours  dans  l’otite  moyenne 
aigue  et  ses  complications,  par  F.  E.  Sondern  (de  New-York).  — 
L’auteur  a  envisage  et  expose  la  question  de  la  fa?on  suivante  dont 
nous  nous  bornerons  a  exposer  le  plan  ne  pouvant  entrer  dans  le 
detail  de  chacun  de  ces  chapitres. 

a)  Bacteriologie  de  l’otite  moyenne  aigue  et  de  ses  complications  : 
1°  types  d’infection  et  frequence  de  chaque  type ;  2°  pronostic  des 
divers  types. 

b)  Bacteriologie  des  infections  secondaires  de  la  circulation  san¬ 
guine  consecutive  a  l’otite  moyenne  aigue  :  1°  avec  thrombose  du 
sinus ;  2°  sans  thrombose  du  sinus. 
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c)  Valeur  des  cultures  de  sang  eu  matiere  de  diagnostic  :  1°  cul¬ 
tures  positives  ;  2°  cultures  negatives. 

d)  Conclusions. 

Mercredi  I  'i  aout,  a  9  heures. 

De  l’influence  des  synechies  nasales  sur  certaines  formes  de  sur- 
dite,  par  M.  E.  J.  Moure  (de  Bordeaux).  —  L’auteur  montre  toute 
1’importance  des  synechies  nasales  qui  influencent  d’une  faqon  si 
importante  certaines  "formes  de  surdite,  en  particulier  celles  d’ori- 
gine  tubo-tympanique  et  insiste  sur  l’utilite  du  traitement  de  ces 
synechies  dans  la  cure  auditive. 

L'abces  temporal  sous-perioste  d  origine  otique  sans  suppuration 
intra-osseuse,  par  Luc  (de  Paris).  —  L’auteur,  qui  le  premier  a 
decrit  l’abces  temporal  sous-perioste,  rapporte  plusieurs  observa¬ 
tions  de  cas  d’abces  sous-perioste  de  la  region  mastoidienne,  avec 
int^grite  de  l’os.  L’auteur  dtablit  les  bases  au  diagnostic  entre  ces 
abces  particuliers  et  les  mastoidites  ordinaires.  11  insiste  sur  la 
valeur  de  ce  diagnostic  dont  depend  une  intervention  opportune, 
reduite  aussi  dans  son  importance  et  particulierement  interessante 
sur  le  temps  de  guerison  relativement  court  qu’elle  exige. 

L’insuffisance  du  drainage  que  l’on  obtient  parfois  par  la  myrin- 
gotomie  ordinaire  dans  l’otite  moyenne  aigue,  par  M.  R.  Lewis  (de 
New-York) .  —  L’auteur  montre  que  la  paracentese  du  tympan,  dans 
les  conditions  ou  elle  est  habituellement  faite,  est  generalement 
insuffisante  comme  moyen  de  drainage  dela  caisse,  car  elle  demande 
a  etre  faite  souvent  plusieurs  fois.  L’auteur  fait  la  revue  critique  des 
divers  precedes  de  paracentese  usuels  et  indique  ses  preferences 
pour  la  realisation  d’un  bon  drainage. 

Nature  et  causes  des  agglomerations  cholesteatomateuses  qui  se 
torment  de  bonne  heure  dans  le  cours  des  suppurations  auricu- 
laires.  Necessite  de  reconnaitre  promptement  les  conditions  qui 
favorisent  leur  production,  par  Ch.  J.  Heath  (de  Londres).  —  Grace 
a  son  precede  special  pour  l’operation  de  la  mastoidite,  qui  facilite 
beaucoup  l’examen  du  tympan  et  de  l’attique,  l’auteur  a  pu  voir  les 
cholesteatomes  commencer,  d’une  fa?on  tres  precoce1,  dans  les  suppu¬ 
rations  de  l’oreille. 

II  rapporte  quelques  cas  de  cholesteatomes  a  evolution  rapide, 
s’etant  produits  dans  les  neuf  jours  qui  suivent  la  perforation  du 
tympan.  II  en  explique  la  formation  de  la  fa^on  suivante  :  le  pus 
qui  vient  de  l’antre  filtre  a  travers  les  tissus  tumefies  de  l’attique  ; 
ceux-ci  retiennent  ainsi  les  elements  cellulaires,  ne  laissant  passer 
que  la  partie  liquide.  Si  ces  rendus  cellulaires  forment  une  obstruc¬ 
tion  complete,  la  mastoidite  se  declare,  sinon  il  en  r^sulte  la  forma¬ 
tion  d’un  cholesteatome  dont  le  principal  symptome  sera  l’appari- 
tion  de  vertiges. 

La  valeur  du  caillot  dans  les  operations  pour  la  mastoidite  aigue 
et  chronique,  par  Ch.  Holmes  (de  Cincinnati).  —  L’auteur  dtudie  la 
valeur  du  precede  du  caillot  dans  la  duree  de  guerison  des  mastoi- 
dites  aigues  et  chroniques. 
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Greffe  epitheliale  comme  moyen  d’effectuer  la  guerison  sure  et 
rapide  de  la  cavite  laissee  apres  l’evidement  petro-masto'idien,  par 

Ch.  A.  Ballance  (de  Londres) .  —  La  condition  sine  qua.  non  du  suc- 
ces  est  la  gudrison  complete  de  toute  la  plaie.  Le  tamponnement  est 
unemethode  douloureuse  pourle  patient  et  fastidieuse  pour  l’opera- 
teur  a  cause  de  sa  longueur,  et  malheureusement  il  ne  repond  pas 
toujoursaux  espoirs  du  chirurgien. 

L’auteur  a  employe  sa  methode  de  greffe  dans  plusieurs  centaines 
de  cas,  et  toujours  le  resultat  esperd  a  ete  atteint.  II  s’efforce,  par 
une  greffe  secondaire,  de  couvrir  le  champ  entier  :  antre,  attique  et 
caisse ;  n'employant  pour  cela  qu’une  seule  grande  greffe.  Ce  pre¬ 
cede,  qu’il  decrit  avec  beaucoup  de  details,  lui  semble  meilleur  que 
la  greffe  primaire  de  la  cavite. 

Dn  lambeau  perioste  dans  les  operations  sur  la  mastoide,  par 

M.  Leland  (de  Boston).  —  Leland  et  Micholls  avaient  autrefois 
imagine  de  separer  l’antre  de  la  caisse  par  un  large  lambeau  pdrioste 
qu’ils  prenaient  derriere  l’oreille  et  qu’.ils  faisaient  basculer  sur  la 
cavite  de  telle  sorte  que  son  extremite  recouvre  l'aditus  ad  antrum. 
Durant  les  cinq  dernieres  annees  I’auteur  a  employe  cette  mdthode, 
et  partout  oil  ce  lambeau  s’est  developpd  en  bonne  situation,  il  n’a 
vu  se  reproduire  de  rechute  de  la  suppuration.  Ce  lambeau  d’ailleurs 
peut  etre  place  de  faqon  k  embrasser  le  fascia  qui  se  trouve  au-dessus 
de  lui  et  les  tissus  compris  entre  eux,  ce  qui  offre  l’avantage  de  com- 
bler  une  grande  partie  de  la  cavite  operatoire  et  d’abreger  ainsi  con- 
siderablement  le  temps  de  la  cicatrisation. 

Abces  intradural  se  produisant  dans  l’otorrhee  cbronique,  par 
Walton-Brown  (de  Belfast). —  L’auteur  insiste  sur  certains  details 
cliniques  et  therapeutiques  de  cette  complication  des  otites  chro- 
niques  qu’il  a  observes  avec  soin. 

Les  difficultes  des  complications  intra-craniennes,  par  Garham- 
Bacon  (de  New-York).  —  L’auteur  montre  combien  en  certaines 
circonstances  le  diagnostic  devient  particulierement  delicatau  cours 
de  ces  complications  qui  exigent  une  decision  rapide. 

Diagnostic  differentiel  entre  la  suppuration  du  labyrinthe,  la 
labyrinthite  sereuse,  l’abces  cerebelleux  et  la  meningite  sereuse 
de  la  fosse  posterieure,  pas  R.  Barany  (de  Vienne).  —  L’auteur 
montre  un  graphique  representant  les  symptomes  de  ces  diffe- 
rentes  lesions. 

Considerations  sur  l’abces  du  cerveau  d’origine  otique  basees  sur 
une  etude  de  21  cas  personnellement  observes  par  l’auteur,  par 

Bradfort  Dends  (de  New-York).  —  L’auteur  expose  brievement 
les  observations.  Les  premiers  cas,  sauf  un  qui  s’evacua  spontane- 
ment  dans  la  plaie  mastoidienne  et  un  autre,  trouvaille  d’autopsie, 
ont  ete  operes  a  travers  une  dure-mere  saine.  Dans  la  plupart  d’entre 
eux  on  note  de  la  pyrexie,  6  cas  seulement  sur  15  montrent  du  pouls 
ralenti.  Sur  4  cas  d’abces  cerebelleux,  consecutifsa  des  ecoulements 
d’oreilles,  il  y  en  avait  deux  a  droite  et  deux  a  gauche.  Un  eta  it 
injecte  par  un  neoplasmedu  labyrinthe,  les  trois  autres  par  1’inter- 
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mediairedu  sinus  sigmo'ide  :  sur  17  abces  du  lobe  sph6no-temporal, 
dOou  12  etaient  aigus,  6  h  droite  et  6  a  gauche,  et  3  ou  4  qui  pro- 
venaient  d’otorrhee  etaient  a  gauche.  Sur  15  cas  l’examen  du  fond 
de  l’ceil  donnait  3  papilliles,  3  congestions  et  9  examens  ndgatifs. 

Dans  les  9  cas  d’abces  temporo-spheno'idal  gauche,  il  y  en  a  5 
aphasiques  et  chez  un  gauche,  on  a  constald  l’eeriture  inversee  dans 
un  cas  d’abees  temporal  droit.  La  ponction  lombaire  pratiquee  dans 
4  cas  donne  2  fois  du  streptocoque;  ces  2  cas  se  terminerent  d’ail- 
leurs  par  la  mort;  6  operds  sur  8  succomberent  a  la  suite  d’une  eva¬ 
cuation  a  travers  une  dure-mere  saine ;  sur  les  8  operes  en  suivant 
le  trajet  d’infection,  3  seulement  succomberent.  II  resulte  de  l’enonee 
de  ces  faits  que,  sauf  dans  le  cas  ou  le  passage  du  pus  est  evident, 
on  ne  doit  faire  l’evacuation  ou  l’exploration  du  cerveau  qu’apres 
avoir  soigneusement  oblitere  la  cavite  arachno'idienne.  II  faut  aussi 
drainer  tout  abces  que  Ton  a  decouvert. 

La  meningite  otitique  chez  l’enfant,  par  Mac  Cuen  Smith  (de 
Philadelphie) .  — L’auteurmonlre  combien,  sont  a  l’heure  presente, 
problematiques  les  succes  de  la  therapeutique  dans  la  meningite  sup- 
puree  diffuse.  II  faut  surtoul  faire  de  la  prophylaxie  et  intervenir 
d’une  fa?on  precoce  et  satisfaire  d’urgence  a  toutes  les  indications 
operatoires  car  la  meningite  diffuse  est  incurable. 

Thrombose  primitive  du  golfe  de  la  jugulaire,  par  M.  F .  Mac  Ker- 
non  (de  New- York).  —  L’auteur  rapporte  une  observation  interes- 
sant  de  phlebite  du  golfe  de  la  jugulaire,  qu’il  considere  comme  pri¬ 
mitive  etant  donne  les  details  de  son  observation. 

Nouvelle  intervention  par  inflammation  septique  du  sinus  caver- 
neux,  par  Ballance  (de  Londres).  —  L’auteur  indique  les  modifi¬ 
cations  qu’il  a  apportees  a  la  technique  habituelle  dans  les  interven¬ 
tions  dans  les  trombo-phlebites  du  sinus  caverneux. 

CEdeme  de  la  papille  en  rapport  avec  les  maladies  de  l'oreille, 
par  Gruening  (de  New-York).  —  Une  inflammation  otique  peut,  par 
son  action  chemotactique,  produire  une  augmentation  de  la  pression 
intra-cranienne  ;  c’est  pourquoi  la  constatation  d’un  cedeme  de  la 
papille,  associe  a  une  otorrhee  n’indique  pas  forcement  une  affec¬ 
tion  cdrebrale;  elle  n’est  souvent  l’indice  que  d’une  grande  quantite 
de  liquide  cephalo-rachidien.  Lorsque  le  trouble  auriculaire  dispa- 
rait,  l’equilibre  secretoire  se  rdtablit  et  l’oedeme  de  la  papille  dis- 

Siance  du  mercredi  iiaout,  a  14  heures  1/2. 

Rapport.  —  La  meningite .  Les  recherches  recentes  : 

1°  Introduction,  par  W..C.  Phillips  (de  New-York).  —  L’auteur 
expose  les  divers  traitements  preconises  auparavant  pour  le  traite- 
ment  de  la  meningite  septique  eten  fait  une  judicieuse  critique  ;  il 
montre  que  la  mortalite  n’a  pas  ete  abaissde  pour  aucune  de  ces 
methodes.  Pour  lui  les  facteurs  communs  a  tous  les  cas  sont  :  l’ac- 
croissement  de  la  pression  intracranienne  et  la  septicite;  doncle  but 
de  la  therapeutique  doit  etre  double  :  1°  diminution  de  la  tension 
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intraci&nienne;  2°  favoriser  la  lutte  des  elements  normaux  el  de$ 
centres  vitaux  contre  les  germes  infectieux  et  leurs  toxines. 

2°  Recherches  experimentales  sur  les  tissus  de  reaction  etleurs 
rapports  avec  le  diagnostic  precoce  et  le  traitement,  par  Kopetzky 
(de  New-York).  — L’auteur  fait  une  etude  tres  sdrieuse  du  liquide 
cephalo-rachidien  :  il  recherche  dans  de  nombreux  cas  de  meningite 
sur  quelles  donnees  on  peut  compter  pour  etablir  un  diagnostic. 
D'abord  la  consequence  de  la  meningite  est  l’accroissement  de  la 
pression  du  liquide  cephalo-rachidien  ayant  pour  consequence  des 
troubles  dans  les  fonctions  du  nerf  vague,  des  centres  vaso-moteurs 
et  respiratoires  de  la  moelle.  L'etude  clinique  du  malade  nous 
montre  les  preuves  de  cette  observation  de  pression  (mesures  de  la 
tension  arterielle  :  examea  du  fond  de  l’ceil,  etude  chimique  et  micro- 
scopique  du  liquide  cephalo-rachidien).  L’auteur  a  montre  que  le 
liquide  normal  est  ncutre  ou  alcalin,  tandis  que  dans  la  meningite 
il  est  acide,  et  que  l’on  peut  par  des  procddes  chimiques  mesurer 
cette  audile  par  comparaison  a  l’acide  lactique.  En  outre  le  liquide 
normal  contient  un  hydrate  de  carbone  decelable  par  la.  reaction  de 
Fehling  ou  le  liquide  de  Benedict.  Les  microorganismes  sont  doues 
d’une  affinite  spdciale  pour  cet  hydrate  de  carbone,  aussi  l’absence 
oula  diminution  de  ce  dernier  est-elle  un  des  symptomes  les  plus 
preooces  de  l’infection  meningee. 

L’activite  des  bactefies  decompose  en  outre  les  .lecithines  du 
tissu  nerveux  en  substances  moins  complexes,  ce  qui  explique  l’ap- 
parition  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  de  choline  et  de  graisses 
neutres  dont  la  proportion  plus  ou  moins  elevee  indique  la  gravite 
de  l'infection.  La  choline  surtout  semble  etre  l’element  nocif  de  la 
maladie.  Enfln  si  apres  centifugation,  on  examine  le  culot  au  micro¬ 
scope,  l’infection  existe  des  qu’on  trouve  plus  de  huit  cellules  au 
centimetre  cube. 

3°  Traitement  chirurgical  de  la  meningite  pyogeneparle  drainage 

de  la cisterna.  magma,  par  IIaynes  (de  New-York). —  Haynes  consi- 
dere la  meningite  commeuue  maladie  essentiellementchirurgicale  dont 
1’unique  traitement  estle  drainage  precoce  large  et  continu  du  liquide 
cephalo-rachidien  qui  par  sa  pression  sans  cesse  renouvelee  peut 
alterer  les  tissus  cerebraux.  Ce  genre  de  traitement  a  eu  des  echecs 
jusqu’k  ce  jour,  il  en  explique  la  cause  et  preconise  une  nouvelle 
methode,  le  drainage  de  la  cisterna  magna.  Cette  operation  pratiquee 
dans  la  region  occipilale  a  pour  but  d’assurer  le  drainage  conlinuel 
des  regions  comprises  en  dessous  ou  entre  les  lobes  du  cervelet. 

Prophylaxie  de  la  surdite  et  de  la  mortalite  occasionnees  par  les 
suppurations  de  l’oreille,  par  A.  Heath  (de  Londres).  —  L’operation 
n’est  pas  seulement  indiquee  dans  les  cas  de  menace  de  mort,  la 
conservation  del’audition  peut,  elle  aussi,  rdclamer  une  intervention 
precoce.  Le  traitement  par  des  injections  ne  se  justifie  pas  et  l’auteur 
preconise  une  methode  qui  permet  d’explorer  l’oreille  moyenne  et 
Tautre  de  se  rendre  compte  d’une  fa?on  precise  de  la  situation  avant 
de  vouer  l’oreille  a  la  surditd  par  la  cure  radicale.  On  doit  envisager 
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uniquement  la  conservation  de  l’ou'ie  et  il  est  preferable  de  faire 
subir  au  malade  une  intervention  precoce  mais  sure  plutot  que  de 
l’e.Xposer  a  tester  sourd  toute  sa  vie. 

Modifications  a  la  cure  radicale  de  l’otorrhee,  par  Sohier  Bryant 
(de  New- York).  —  La  cure  radicale  est  le  traitement  de  1’otorrhee 
cbronique,  dit  l’auteur.  II  penetre  dans  la  caisse  en  passant  par  la 
cavite  de  la  masto'ide  et  cherche  par  la  regeneration  du  tympan  a 
sdparer  la  caisse  du  meat.  Son  but  est  de  conserver  le  tympan  et 
les  osselets,  mais  si  les  osselets  n ’existent  plus,  il  n’y  a  pas  de  contre- 
indication.  Seule  la  conservation  de  la  membrane  est  importante. 
Les  conditions  de  l’operation  sont  reglees  par  la  destruction  com¬ 
plete  de  cette  derniere.  On  doit  conserver  tout  ce  qui  est  sain.  L’au¬ 
teur  expose  sa  methode  operatoire  de  traitement  qui .  doit  suivre 
cette  operation  et  en  indique  les  avantages  qui  sont  :  l’absence  de 
cicatrice,  la  rapide  guerison  et  la  conservation  ou  la  restauration  de 
l’ouie. 

Traitement  conservateur  de  l’otorrhee,  par  Yankauer  (de  New- 
York).  —  Apres  l’ablation  du  tympan,  il  est  necessaire  de  proteger 
l’oreille  contre  la  reinfection  par  le  naso-pharynx,  pour  cela  il  con- 
vient  d’enlever  les  elements  anormaux  du  nez  et  de  la  gorge,  d’em- 
ployer  des  vaccins  autogenes  et  de  fermer  la  trompe  d’Eustache.  Il 
s’occupe  surtout  de  cette  derniere  mesure  explique  pourquoi  ce  qui 
a  ete  tente  jusqu’a  aujourd’hui  n’a  pas  donne  de  resultats  et  fixe  le 
meilleur  traitement  pour  la  caisse  et  la  trompe. 

Les  erreurs  en  otologie,  par  HeimAn  (de  Varsovie). 


III.  —  ASSOCIATION  MEDICALS  ANGLAISE 
Reunion  &  Liverpool,  juillet  1912. 

SECTIONS  REUNIES  DE  LARYNGO LOGIE,  RHINOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

Compte  rendu  par  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Discussion  sur  l’education  du  specialists  en  laryngologie  et  oto¬ 
logie. 

Professeur  Holger  Mygind  (Copenhague).  L’otologie  et  la  laryngo¬ 
logie  sont  enseignees  en  meme  temps  dans  la  plupart  des  Universi- 
tes  du  Continent,  de  meme  que  gdneralement  les  specialistes  du 
Continent  exercent  a  la  fois  les  deux  specialites.  C’est  en  Allemagne 
qu’on  trouve  le  plus  grand  nombre  de  specialistes,  et  qu’on  travaille 
le  plus  ces  specialites,  la  chaire  d’otologie  etanl  distincle  de  celle 
de  laryngologie.  Apres  l’AHemagne,  vient  LAutriche  avec  Politzer. 

Ceux  qui  sont  le  plus  a  meme  de  s’inslruire  et  de  s’entrainer  dans 
ces  specialites,  ce  sont  les  assistants  des  cliniques  speciales,  et 
.c’est  en  effet  ceux  parmi  lesquels  on  choisit  le  plus  generalement  les 
privat-docents  et  les  professeurs.  Neanmoins,  Mygind  leur  reproche 
d’avoir  une  instruction  chirurgicale  insufflsante,  leur  sejour  dans  les 
clinique,  n’etant  pas  assez  prolonge.  De  plus,  dans  ces  cliniques,  les 
malades  sont  trop  nombreux  et  on  ne  prend  pas  le  temps  suffisant 
d’approfondir  les  cas,  et  souvent  ces  cliniques  sont  depourvues  de 
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lits,  ce  qui  empeche  de  conserver  les  cas  les  plus  interessants  et  d’y 
faireles  opera  tious  serieuses. 

Comme  remede  a  eette  instruction  incomplete  des  jeunes  specia- 
listes,  l’auteur  propose  de  les  obliger  k  passer  des  examens  sur  ces 
matieres  speeiales,  et  d’exiger  d’eux  un  stage  d’au  moins  dix-huit 
mois  dans  un  hopital  general,  sur  lesquels  neuf  mois  seraient  consa- 
cres  &  la  chirurgie  generate  avant  d’entrer  dans  une  clinique  specialer 
ou  ils  devraicnt  rester  au  moins  un  an.  Enfin  Mygind  estime  qu’il 
faudrait  exiger  des  specialistes,  avant  qu’ils  ne  s’installent,  un 
diplbme  special  de  capacite. 

P.  Watson-Williams  dit  qu’en  Angleterre  il  y  a  en  tout  713  lits- 
repartis  entre  55  hopitaux  pour  les  maladies  du  nez,  de  la  gorge  et 
des  oreilles.  II  reconnait,  lui  aussi,  que  souvent  le  specialiste,  quand 
il  s’installe,  a  des  connaissances  insuffisantes  de  la  specialite.  On 
devrait,  lorsde  leurs  examens, leur  faire  subir  des  epreuves  speeiales, 
comme  cela  se  pratique  en  Irlande,  et  exiger  d’eux,  une  fois  passes 
les  examens,  un  stage  d’au  moins  deux  ans,  un  an  dans  un  hopital 
general,  un  an  dans  des  cliniques  speeiales.  Enfin,  il  faudrait  encou- 
rager  les  jeunes  specialistes  a  presenter,  sous  forme  de  these,  par 
exemple,  un  travail  original. 

Herbert  S.  Birkett  (Montreal).  A  l’universite  M’Gill  de  Mont¬ 
real  il  existe  des  cours  speciaux  d’oto-laryngologie  pratiques  a  la  fin 
des  etudes,  mais  ils  sonl  tres  elementaires  et  ont  simplement  pour 
but  de  donner  quelques  notions  de  cette  specialite  aux  praticiens 
de  la  medecine  generale.  Ceux-ci,  apres  un  sejour  de  six  mois  a  un 
an  dans  des  cliniques,  subissent  des  examens  qui  leur  donnent  droit 
a  un  diplome  de  capacite.  Le  defaut  de  ce  systeme,  e’est  que  le 
diplome,  qui  confere  a  celui  qui  l’obtient,  le  titre  et  les-prerogatives 
de  specialiste,  ne  presente  pas  suffisamment  de  garanties.  Il  faudrait 
exiger  du  futur  specialiste  qu’apres  de  fortes  etudes  de  medecine  et 
de  chirurgie  generales  il  consacre  au  moins  un  an  a  travailler  uni- 
quement  la  specialite  et  a  visiter  les  grandes  cliniques  a  l’etranger. 

T.  Mark  Hovell  (Londres)  estime  que  l’oto-laryngologiste  devrait 
egalement  se  mettre  au  courant  de  l’ophtalmologie,  la  dermatologie, 
la  gynecologie  et  la  bacteriologie . 

F.  FI.  Westmacott  (Manchester)  dit  que  le  certificat  qu’on  pourrait 
delivrer  aux  specialistes  a  la  fin  de  leurs  etudes  n’est  pas  necessaire, 
car  ce  qu’il  leurfaut,  e’est  surtout  de  la  pratique  et  non  de  la  theorie. 

William  Permewan  (Liverpool)  reconnait  aussi  que  1’etude  de  l’oto- 
laryngologie  est  moins  avancee  en  Angleterre  que  dans  la  plupart 
des  autres  pays.  Il  est  egalement  partisan  du  systeme  d’examens 
speciaux. 

Sir  St-Clair-Thomson  (Londres)  demande  5  ce  qu’on  organise  les 
hopitaux  en  vue  de  l’etude  de  l’oto-laryngologie  et  qu’on  exige  un 
diplome  en  find’etude. 

Dan  Mackenzie  (Londres)  dit  qu’on  devrait  enseigner  au  cours  des 
etudes  en  medecine  les  elements  de  la  specialite  pour  permeltre  au 
medecin  general  de  soupQonner  la  gravite  de  certains  symptomes  ; 
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quant  &  celui  qui  se  destine  a  la  speciality,  l’auteur  n'est  pas  d’avis 
de  lui  faire  subir  des  examens  speciaux . 

Walker  Downie  (Glascow)  dit,  comme  ses  confreres,  que  des  inter¬ 
rogations  sur  1’oto-laryngologie,  it  la  fin  des  etudes,  doivent  etre 
rendues  obligatoires. 

Herbert  Tilley  (Londres).  A  l’hopital  du  College  universitaire  de 
Londres,  tous  les  etudiants  sont  astreints  a  consacrer  trois  mois  a 
Tetude  de  la  speciality  de  la  gorge  et  des  oreilles,  et  autres  specia- 
lites,  de  telle  sorte  qu’ils  sont  it  meme  de  se  servir  des  instruments 
et  appareils,  etde  differencier  un  cas  normal  d’un  cas  pathologique. 

Waggett  (Londres)  ne  croit  pas  non  plus  qu’il  sufflse  de  donner 
un  diplome  pour  le  specialiste,  c’est  surtout  le  choix  judicieux  des 
chefs  de  service  dans  les  h6pitaux  qui  importe  le  plus. 

Macleod  Yearsley  (Londres).  On  doit  rendre obligatoire  Tetude  de 
l’oto-laryngologie,  mais  en  se  bornant  a  des  principes  generaux ; 
pour  se  consacrer  aux  examens  supyrieurs  il  faut,  dans  ce  pays,  du 
temps  et  de  l’argent. 

Andrew  Wylie  (Londres)  trouve  qu’a  Londres  et  en  province, 
Tetude  des  specialites  est  tres  bonne,  et  que  les  cliniques  anglaises 
valent  celles  de  Berlin,  Vienne  ou  Paris. 


SECTION  D’OTOLOGIE. 

President  :  Hugh  E.  Jones  (Liverpool). 

Discussion  sur  l’otite  moyenne  aigue  suppuree,  par  R.  H.  Woods 
(Dublin).  —  Quelle  que  soit  la  cause  de  l’infection  qui  determine  une 
otite  moyenne  suppuree,  la  marche  clinique  est  toujours  la  meme  ; 
seul  le  degre  de  gravite  diflere.  Lorsque  la  cavite  antro-tympanique 
est  prise,  si  le  drainage  ne  peut  s'effectuer  par  la  trompe,  par  suite 
d  une  obstruction  de  ce  canal,  la  membrane  du  tympan  se  perforera, 
et  pourra  meme  etre  dytruite  en  quelques'  heures.  Les  cas  les  plus 
graves  s’observent  dans  les  flevres  aigues,  principalement  la  rou- 
geole  et  la  scarlatine.  Sereux  au  debut  Tecoulement  passe  ensuite  a 
la  suppuration  franche.  Dans  l’otite  aigue  l’infection  est  monomicro- 
bienne,  tandis  qu’elle  est  polymicrobienne  dans  la  suppuration  chro- 
nique;  mais  on  doit,  et  on  peut  par  un  traitement  approprie,  empe- 
eher  ce  passage  a  l’etat  chronique. 

Woods  critique  l’emploi  de  l’eau  oxygenee  pure  qui  ne  peut  que 
dissembler  l’infection.  II  faut  surtout  veiller  a  empecher  l’enfant  de 
mettre  le  doigt  dans  l’oreille  quand  Tecoulement  s’est  declare,  et 
tenir  toujours  le  meat  obture  par  une  boulette  de  colon. 

Claude  Rundle.  Les  medications  intra-tympaniques  ne  donnqnt  pas 
de  succes,  etles  injections  avec  la  vulgaire  seringue  semblent  meme 
prolonger  Tecoulement.  L’auteur  croit  que  la  paracentese  n'est  pas 
souvent  necessaire.  On  ne  doit  pas  non  plus,  a  la  periode  aigue, 
toucher  aux  amygdales  ou  aux  vegetations.  En  cas  de  retention  dans 
l’antre,  pratiquer  le  Schwartze. 

Gustav  Alexander  (Vienne)  au  sujet  de  l’etiologie,  dit  qu'on 
trouve  tantot  des  cultures  pures  de  bactyries,  tantot  des  cultures 
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associees.  Au  debut  de  l’affeetion  les  applications  de  glace  sont  a 
conseiller.  II  est  partisan  de  la  paracentese,  suivie  du  drainage. 
On  ne  fera  d’injection  que  si  le  pus  est  epais  el  visqueux.  Apres  une 
semaine  le  pus  etant  devenu  trop  epais,  le  drainage  par  les  meches 
de  gaze  ne  peut  plus  se  faire,  on  emploiera  alors  J’eau  oxygdnee,  deux 
a  trois  fois  par  jour,  et  les  insufflations  avec  le  Politzer  pour  faire 
sortir  le  pus  et  ameliorer  1’audilion.  Veiller  a  la  production  de  l’ec- 
zema  dans  le  conduit.  La  paracentese  doit  etre  faite  de  bonne  heure 
cljez  le  nourrisson.  L’auteur  terniine  en  citant  les  bons  resultats 
obtenus,  dans  les  suppurations  de  1’oreille,  par  Dientenfass,  de 
Vienne,  avec  l’urotropine,  medicament  qui  a  egalement  reussi  dans 
la  meningite  otitique. 

Holger  Mygind  (Copenhague)  dit  que  souventl’otite  moyenne  aigue 
guerit  sans  aucun  traitement.  On  peut,  des  le  debut,  faire  avorter 
rinflammation.de  la  cavite  lympanique  en  gardant  le  malade  au  lit 
et  en  le  faisant  transpirer.  Si  letympan  bombe  trop,  ilfaut  faire  une 
large  paracentese,  et  introduire  dans  le  canal  une  meche  stdrilisee 
de  coton  que  le  malade  changera  lui-meme  quand  elle  sera  souillee 
de  pus.  C’est  encore  la  le  meilleur  modede  traitement. 

L.  Ballenger  (Chicago)  a  observe  que  dans  les  infections  d’ori- 
gine  nasale,  s’il  n’y  a  pas  de  causes  d’obstruction,  l’inflammalion 
reste  aigue,  tandis  que  dans  le  cas  contraire  cette  inflammation  a 
une  tendance  a  passer  a  l’etat  chronique.  On  emploiera  au  debut  la 
glycerine  pheniquee  en  instillations,  et,  si  la  membrane  bombe,  la 
paracentese  suivie  du  drainage  avec  des  meches  dans  le  conduit. 
L’auteur  est  partisan  des  sangsues  au  debut. 

Adam  Dighton  (Liverpool)  estime  qu’on  fait  trop  souvent  la  para¬ 
centese.  II  se  contente  le  plus  souvent  de  badigeonner  la  trompe 
d’Eustache  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent,  badigeonnage  qu’il 
renouvelle  si  c’est  necessaire.  Le  drainage,  au  moyen  d’une meche  de 
coton  est  excellent,  h  condition,  pour  faciliter  ce  drainage,  de  main- 
tenir  le  patient  couche  sur  le  cote  malade.  L’auteur  condamne  l’em- 
ploi  de  la  seringue. 

Wm  Milligan  (Manchester)  est  convaincu  comme  Wood  que 
l’otite  aigue  est  une  infection  monomicrobienne,  et  l’otorrhee  une 
infection  polymicrobienne.  Dans  l’otite  aigue  il  faut  drainer  et  faire 
le  minimum  possible  d’intervention.  La  paracentese  doit  etre  prati- 
queeplutdt  trop  tot  que  trop  tard.  II  ne  s’est  jamais  repenti  d’avoir 
paracentese,  tandis  qu’il  a  eu  a  regretter  de  ne  pas  l’avoir  fait.  Si 
l’antre  est  pris,  il  faudra  egalement  drainer  de  ce  c6te  apres  avoir 
ouvert.  Il  ne  voit  pas  ce  que  peut  donner  un  badigeonnage  au  nitrate 
d’argent  de  la  trompe  d’Eustache. 

Watson-Williams  (Bristol)  conclut  qu’en  general  on  preconise 
surtout  le  drainage,  avec  ouverture  precoce  de  l’antre  s’il  y  a  reten¬ 
tion  de  ce  cote,  mais  on  ne  doit  praliquer  la  cure  radicale  qu'en  cas 
exceptionnel  de  complications. 

Professeur  Holger  Mygind  veut  que  la  trepanation  masto'idienne 
.dans  ce  cas  soit  faite  completement,  et  qu’on  ne  se  contente  pas 
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d’ouvrir  l'antre,  mais  encore  toutes  les  cellules  qui  communiquent 
avec  lui. 

En  resume,  termine  le  President  tous  s’accordent  pour  les  para- 
centese  faite  de  bonne  heure. 

La  valeur  des  operations  decompressives  au  cours  des  complica¬ 
tions  intra-craniennes  d’origine  otitique  avec  quelques  considera¬ 
tions  speciales  sur  le  traitement  de  la  meningite  otitique,  par 

W.  Milligan  (Manchester).  —  Les  premiers  symptomes  de  la 
meningite  sont  de  l’hypertension,  de  l’oedeme  de  la  papille,  et  une 
cdphalee  persistante,  et  on  devra  alors  faire  l’examen  du  liquide 
cdphalo-rachidien. 

Cette  decompression,  quand  elle  s’imposera,  sera  large  et  sera 
pratiqude  dans  le  lobe  temporo-sphdno'idal,  ou  le  plus  souvent  dans 
la  fosse  cerebelleuse;  a  l’appui  l'auteur  cite  quelques  cas. 

Comment  empecher  la  surdite  dans  les  cas  non  suppures,  par 
J.  Kerr  Loves  (Glasgow).—  Apres  quelques  mots  sur  le  catarrhe 
chronique  de  l’oreille  moyenne  et  sur  l’otosclerose  et  sur  la  necessity 
qu’il  y  a  de  faire  des  recherches  sur  ces  affections,  principalement 
au  point  de  vue  de  1’heredite,  l’auteur  dit  qu’on  doit  porter  son  atten¬ 
tion  sur  les  vegetations  adeno'ides.  Toute  diminution  de  l’audition 
chez  l’enfant  doit  etre  aussitot  traitee.  On  previendra  la  surdite 
congenitale  syphilitique  en  soignant  les  parents  a  temps. 

Professeur  Ilolger  Mygind  a  remarque  que  l’otosclerose  se  com- 
plique  souvent  de  catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne  et  bener 
ficie  de  catheterisme. 

G.  J.  Jenkins  (Londres)  croit  aussi  que,  dans  la  surdite,  l’heredite 
joue  un  grand  role,  et,  avec  le  Professeur  Mygind,  estime  qu’on 
devrait  empecher  le  mariage  des  sourds. 

Les  indications  de  l’operation  de  Schwartze,  par  G.  J.  Jenkins.  — 
Cette  operation  est  indiquee  seulement  dans  les  casou  les  lesions  ne 
sonl  pas  trop  avancees :  dans  les  infections  de  l’oreille.  moyenne  la 
muqueuse,  seule,  est  interessee.  II  peut  arriver  que  l’antre  seul  soit 
malade  sans  participation  des  cellules  voisines.  Souvent  alors  ces 
cas  peuvent  guerir  spontanement,  mais  dans  certains  cas  il  peut  se 
former  une  Gstule  conduisanta  l’attique  oua  l'antre.  Par  suite  d’une 
disposition  spdciale  de  la  region  masto'idienne,  constituant  ce  qu’on 
appelle  les  cellules  fcetales  anlrales,  la  suppuration  peut  en  ces 
points  determiner  une  nec.'ose  osseuse  qui  aboutit  a  l’otorrhee.  On 
constate  dans  ces  cas  :  antecedents  d’une  infection  septique  grave 
comme  la  scarlatine  ou  la  rougeole;  situation  de  la  perforation  qui 
se  trouve  superieure,  posterieure,  ou  au  niveau  de  l’attique ;  avec 
le  Siegle  on  fait  sourdre  du  pus  de  l’attique  ou  de  l’antre;  retour  de 
la  suppuration  apres  une  periode  d’accalmie ;  mastoide  diploetique 
.ou  infantile.  On  peut  parfois  au  moyen  des  rayons  X  reconnaitre  la 
variety  de  masto'iditie  a  laquelle  on  a  affaire. 

Si  on  constate  tous  ces  symptomes  et  qu’ils  persistent  encore 
apres  trois  ou  six  mois  de  traitement  on  doit  pratiquer  le  Schwartze. 
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IV.  —  SOCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
S6ah.ce  du  1 2  mars  1912. 

President  :  Passow.  —  Secretaire  :  Beyer. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menieh  (de  Decazeville). 

Presentation,  par  Blumenthal.  —  II  s’agit  d’une  bipartition  du 
sinus  lateral;  dans  une  des parties  se  trouve  une  cloison. 

L’osteophlebite,  par  Blau.  —  On  discute  la  relation  faite  par 
Wagener  ala  precedente seance.  J’ai  vu,  ditBlau,  il  ya  unevingtaino 
d’annees  une  fillette  qui  ayant  une  otite  moyenne  aigue  bilaterale 
eut  pendant  huit  jours' des  temperatures  pyohemiques  ;  apres  para- 
centese,  elles  disparurent  par  administration  de  quinine  en  meme 
temps  que  la  suppuration  de  l’oreille  cessait.  A  mon  avis,  il  s’est 
agit  probablement  ici  d’osteophlebite. 

Blumenthal  :  A-t-on  fait  un  examen  bacteriologique  du  sang  dans 
le  cas  de  Wagener? 

Roehb  :  Ily  a  deuxans  j’ai  vuun  cas  danslequel  quelques  semaines 
apres  une  otite  moyenne  guerie  en  apparence  apparurent  des  sym- 
ptOmes  quifirent  operer  et  ou  on  trouva  une  thrombose  etendue  du 
sirrus.  J’admets  qu’ici  le  processus  est  sorti  sournoisement  de  l’inte- 
rieur  du  crane  par  une  osteophlebite. 

Wagener  :  Je  ne  crois  pas  pouvoir  comparer  le  cas  de  Rohr  au 
mien.  Je  n’ai  pas  fait  d’examen  du  sang.  D’apres  les  constatations 
operatoires  etle  tableau  pathologique  j’estime  qu’une  thrombose  du 
sinus  est  invraisemblable.  Ce  sont  les  examens  microscopiques  qui 
doivent  dire  siun  petit  caillot  trouve  dans  lebulbelors  des  autopsies 
est  vraiment  de  nature  infectieuse. 

Atteintes  de  l’organe  auditif  par  les  sons  purs  du  sifflet,  par 
Roehr.  —  On  diseute  cette  communication. 

Bruehl  :  Les  experiences  de  Rohr  ont  demontre  la  possibility 
d’une  degenerescence  isolee  de  l’organe  de  Corti.  Jusqu’ici  on 
ii’avait  reussi  a  produire  des  degenerescences  que  lorsqu’on  utilisait 
des  sources  sonores  tres  intenses,  mais  dans  ces  cas  il  y  a  toujours 
une  lesion  mecanique.  Il  y  a  deja  20  ans,  von  Stein,  de  Moscou,  a 
essaye  de  provoquer  des  degenerescences  de  1’organe  de  Corti  par 
une  excitation  prolongee  au  moyen  de  diapasons  mus  dlectriquement. 
Mais  il  n’attribue  pas  a  1’efTet  seul  du  son  les  alterations  constatdes, 
car  il  observa  aussi  chez  les  animaux  ainsi  traites  de  la  cataracte 
comme  consequence  de  la  vibration. 

Roehr  :  Je  visais  a  demontrer  qu’h  l’oppose  de  l’opinion  de  Witt- 
maack,  le  ganglion  spiral  peut  demeurer  indemne  et  l’organe  de 
Corti  etre  atteint  isolement.  La  gradation  dans  la  localisation  de  la 
lesion  parait  parler  en  faveur  de  la  theorie  de  Helmholtz  ;  les  sons 
graves  produisent  des  alterations  plus  vers  le  sommet  et  les  aigus, 
plus  vers  la  base. 

Radiographie  de  latete,  par  Graupner. — AlaCharite  on  emploie 
actuellement  un  inducteur  a  etincelles  de  40  centim.  avec  tube 
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rapide  de  Muller  et  on  photographie  la  tete  en  15-12  secondes.  Les 
tubes  demi-durs  ont  donne  les  meilleurs  resultats.  Dans  le  cas  de 
sinus  frontaux  parliculierement  petits  il  faut  photographier  en  dia- 
raetre  occipo-mentonnier.  Les  sinus  sphenoidaux  sont  tres  bien  pho¬ 
tographies  en  diametre  sous-mentonnier  parietal. 

Presentation  de  pieces,  par  Westenhoefer. 

1°  Perforation  artificielle  de  la  voute  du  sinus  sphenoidal  droit 
avec  Idsion  du  cerveau  et  meningite  consecutive. 

2°  Thrombophlebite  purulente  de  laveine  condylienne  antdrieure 
droitechez  un  homme  chez  lequel  on  avait  curette  le  sinus  lateral 
droit  et  le  bulbe  de  la  jugulaire  (ligature  de  la  jugulaire).  II  s’etait 
forme  des  abces  dela  musculature  de  lanuque  et  une  necrose,  de  la 
dimension  d'une  piece  de  un  pfennig,  de  la  dure-mere  spinale, 
juste  au-dessousdu  trou  occipital. 

Stance  du  26avril  1912. 

Presentation,  par  Passow.  —  Gargon  chez  lequel  l’orateur  a  fait 
pour  ensellure  nasale  une  plastique  avec  un  fragment  du  tibia  ;  l’inci- 
sion  fut  faite  en  bas  dans  la  cloison  ras  de  la  levre  superieure  ;  la 
peau  fut  decollee  sur  le  dos  du  nez  et  le  fragment  de  tibia  fut  enfon- 
ce  au-dessous.  Puis  des  deux  c6tes  on  le  fixa  par  une  grande  agrafe  de 
Michel  telle  que  celles  indiquees  par  Wagenerpour  suture  des  piliers 
apres  amygdalectomie . 

Sonntag  :  J’ai  un  cas  opere  de  meme  fagon,  mais  au  lieu  d’os 
j’employai  du  cartilage  provenant  de  Parc  costal.  Dans  un  deuxieme 
cas  de  nez  aplati,  la  mdthode  de  Joseph  (traits  de  scie  lateraux  et 
redressement  des  os  propres  du  nez)  donna  un  bonresultat. 

Halle  :  La  methode  de  fixation  avec  les  agrafes  de  Wagener  me 
parait  bonne. 

Presentation,  par  Lehmann.  —  1°  Cholesteatome  extraordinaire- 
ment  etendu  comprenant  le  labyrinthe  et  le  limagon  ;  on  n’en 
trouvait  plus  que  quelques  residus  osseux  ;  2°  cancer  medullaire  du 
nez  provenant  du  cornet  moyen  ;  3°  cancer  a  epithelium  pavimenteux 
du  pavilion  de  1’oreille . 

Presentation,  par  Wagener. —  C’est  un  enfant  avec  atresie  choanale 
unilaterale  opere  suivant  la  methode  de  von  Eicken.  J’ai  fait  d’abord 
la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  et  resequai  une  partie  du 
vomer,  j’ecartai  la  muqueuse  et  entre  les  feuillets  de  la  cloison  j’ai 
enleve  l’atresie  avec  la  pince  emporte-piece.  Bonresultat.  Ce  qui,  a 
mon  avis,  cause  les  insucees  dans  les  cas  operes  par  les  autres 
methodes  c’est  la  grande  facilite  avec  laquelle  se  font  les  trauma- 
tismes  accessoires. 

Kramm  :  Une  operation  sur  le  septum  ne  doit  pas  etre  faite  sans 
motif  urgent.  II  suffirait  au  fond  de  laisser  en  place  la  partie  ante- 
rieure  de  la  cloison  el  d’enlever  le  1  /3  posterieur. 

Wagener  :  Au  contraire  l’ablation  de  la  partie  anterieure  du  septum 
est  avantageuse,  car  ainsi  le  mouvement  des  instruments  dans  la 
profondeur  est  plus  aise. 
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Cas  de  cholesteatome  avec  thrombose  du  sinus  et  du  bulbe,  par 

Beyer.  —  Le  sujet  est  mort  4  jours  apres  operation.  Peu  avant  la 
mort  il  avait  des  douleurs  dans  la  musculature  de  kfnuque  et  ne  pouvait 
bienmouvoirla  tete  de  sorte  qu’on  pensaala  meningite.  Mais  comme 
il  n’y  avait  ni  signede  Kernig  ni  autres  sytnpt6mesde  cette  affection, 
on  ne  fit  pas  de  ponction  lombaire.  A  l’autopsie,  comme  cause  des 
douleurs  on  trouva  de  nombreux  pelits'abces  de  la  musculature  de 
lanuque  et  qui  s’etaient  produits  par  propagation  de  l’inflammation  a 
travers  les  veines  condyliennes  anterieure  et  posterieure.  Pas  de 
meningite,  mais  il  s’en  serait  produit  une  certainement  car  la  condy- 
lienne  anterieure  etait  atteinte. 

Levy  :  J’ai  opere  un  malade  avec  thrombose  du  sinus  chez  lequel 
pendant  le  traitement  post-operatoire,  il  se  produisil  une  inflamma¬ 
tion  phlegmoneuse  de  la  musculature  de  la  nuque,  mais  qui  disparut 
spontanemenl ;  je  pensai  alors  aussi  a  une  thrombose  de  la  condy- 
lienne  posterieure,  fait  sur  lequel  Mac-Ewen  a  deja  attire  l’attention. 

Beyer  :  Le  pronoslic  est  meilleurau  casd’inflammation  de  la  condy- 
lienne  posterieure  que  dans  le  cas  d,’inflammation  de  l’anterieure. 

Le  sinus  maxillaire,  par  Clauss.  —  J’ai  vu  plusieurs  cas  qui  me 
furent  envoyes  car  on  les  soupeonnait  de  sinusite  maxillaire,  mais  je 
constatai  que  ce  sinus  etait  sain.  Comme  cause  des  douleurs  je  trouvai 
dans  ces  cas  une  affection  des  rebords  alveolaires  due  a  des  racines 
malades,  bien  que  des  autorites  en  stomatologie  aient  declard  que  les 
dents  etaient  saines.  Ces  affections  etaient  toujours  constatables  par 
laradiographie  avec  film  que  je  recommande  dans  tous  les  casdouteux. 


V.  —  SOG1ETE  A MERICAINE  D'O  7 O-RIIINO-LAR YNG0L0G1E 
Reunion  des  13,  et  IS  mai  1912. 

President  :  Dunbar  Boy. 

Compte  rendu  par  Massier  (de  Nice). 

Les  rayons  de  Roentgen  comme  adjuvants  du  diagnostic  des 
affections  du  sinus  sphenoidal,  par  Ross  Hall  Skillern  et  George 
E.  Pfahleh  (de  Philadelphie).  —  Les  rayons  X  permettent  d’etablir 
les  faits  suivants  : 

1°  La  difference  dans  l’intensite  de  l’ombre  des  deux  cdtes  ; 

2°  L’ombre  ou  une  opacity  anormale  atteint  aussi  les  cellules 
ethmoidales  posterieures ; 

3°  La  capacite  du  sinus  sphenoidal ; 

4°  La  distance  entre  la  paroi  anterieure  et  le  vestibule  du  nez  ; 

5°  La  forme  du  sinus  sphenoidal  avec  point  de  vue  special  sur  la 
paroi  posterieure  ou  cerebrale  de  la  paroi  laterale. 

Les  deux  premiers  faits  sont  interessants  pour  le  diagnostic  et  le 
3e,  4e  et  5e  pour  les  besoins  operatoires. 

Beck  n’accorde  pas  une  grande  valeur  aux  radiographies  du  sinus 
sphenoidal. 

Edgar  M.  Holmes  a  pu  determiner  la  presence  du  pus  dans  le  sinus 
sphenoidal  grace  au  naso-pharyngoscope. 
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John  M.  Ingersoll  dit  qu’on  peut  ponctionner  le  sinus  sphenoidal 
avec  un  trocart  droit  sans  enlevement  prealable  d’aucun  tissu  et 
sans  laisser  d’ouverture  permanente. 

Skillern  ne  croit  pas  a  la  pression  negative  et  a  l’appareil  de 
succion  comine  methode  de  traitement. 

La  penetration  des  stylets  canules  se  heurte  a  des  difficultes  tant 
cjue  le  diagnostic  de  position  n’a  pas  ete  fait. 

Pfahler  dit  que  le  diagnostic  peut  etre  fait  dans  la  generalite  des 
cas,  avec  deux  expositions,  Ja  laterale  et  la  postero-anterieure.  La 
duree  est  de  5  a  10  secondes. 

La  capacite  et  l’aire  superflcielle  du  sinus  sphenoidal,  maxil- 
laire  et  frontal,  par  Hanan  W.  Loeb.  —  II  existe  une  tres  grande 
variation  de  forme  et  de  grandeur  dans  les  sinus  sphenoidaux,  aussi 
bien  que  dans  les  paires  individuelles.  Article  ou  l’on  trouvefa  en 
detail  les  differentes  dimensions  des  divers  sinus. 

Sinusite  sphenoidale  en  rapport  avec  la  nevrite  optique,  par 
Joseph  P.  Tunis. 

1°  Anatomiquement  l’ethmoide  posterieur  et  le  sinus  sphenoidal 
ont  pratiquement  les  memes  relations  intimes  avec  le  nerf  optique; 

2°  Plus  les  sinus  sont  grands,  moins  il  y  a  de  dangers  d’infections 
par  les  inflammations  de  voisinage  ; 

3°  L’infection  du  tractus  optique  par  propagation  d’une  sinusite 
sphenoidale  ou  ethmoidale  posterieure  est  due  plus  a  la  continuity 
et  a  la  proximite  qu’a  une  disposition  speciale  du  systeme  lympha- 
tique  dans  cette  region ; 

4°  La  sinusite  sphenoidale  peut  apparaitre  independamment  et 
sans  association  avec  1’ethmoidite  ou  la  sinusite  frontale ; 

5°  Dans  une  serie  d’examens  des  sinus  accessoires  d’environ  cent 
teles  apres  la  mort,  on  ne  nota  la  tuberculose  que  dans  un  seul  cas. 
II  y  avait  une  variete  diffuse  et  mal  definie. 

6°  Quand  le  sinus  sphenoidal  est  le  siege  d’inflammation  chro- 
nique,  l’iniportance  d'un  prompt  diagnostic  et  [’institution  de  mesures 
radicales  egalement  promptes  s’impose. 

La  reaction  de  Wassermann  et  le  salvarsan  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  en  oto-laryngologie,  par  Joseph  C.  Beck.  —  Le  Was¬ 
sermann  est  en  general  positif  au  debut  de  la  syphilis  mais  pas 
avant  six  semaines  apres  le  developpement  de  la  lesion  iuitiale ; 
dans  la  periode  secondaire,  dans  100  °/0 ;  dans  la  syphilis  tertiaire, 
dans  73  a  100  °/„  des  cas;  et  dans  la  syphilis  latente,  dans  les  4  ans, 
environ  50  a  73  %  des  cas ;  apres  cela  30  a  50  °/o  seulement. 

Les  auteurs  different  sur  la  limite  que  Ton  peut  accorder  a  un 
patient  pour  paraitre  gueri.  Les  recidives  dans  le  systeme  nerveux 
peuvent  apparaitre  3  ans  apres  traitement  complet,  la  reaction  de 
Wassermann  negative  et  les  symptomes  chroniques  absents.  Apres 
3  ans,  d’apres  certains,  en  presence  d’un  Wassermann  negatif,  le 
patient  peut  etre  considere  comme  gueri. 

Le  salvarsan  a  comme  indications  :  a)  syphilis  maligne  ou  grave ; 
b)  syphilis  dans  laquelle  il  existe  une  idiosyncrasie  au  mercure ; 
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•c)  syphilis  refractaire  au  mercure  ;  d)  cas  ou  pour  des  raisons  pro- 
phylactiques  une  sterilisation  rapide  est  necessaire  ;  e)  recidives  ou 
complications  venues  du  systeme  nerveux ;  f)  chez  les  syphilitiques 
qui  sont  aussi  infeetes  de  tuberculose  el  qui,  en  general,  tolerent 
mal  le  mercure;  g )  dans  les  cas  ou  en  depit  d’un  traitement  vigou- 
reux  et  long  par  le  mercure,  le  Wassermann  reste  positif ;  h)  comme 
mesure  de  diagnostic  il  est  de  beaucoup  superieur  au  mercure. 

Les  contre-indications  sont  :  a)  dans  les  affections  oculaires  ou 
Ton  a  employe  quelques  autres  preparations  arsenicales,  telles  que 
bectine,  dndsol,  arsaeetine,  ou  atoxyl,  on  ne  peut  pas  employer  le 
salvarsan.  Dans  aucune  affection  oculaire,  surtout  celles  d’origine 
syphilitique,  il  n’y  a  contre-indication  a  son  emploi ;  b )  dans  les 
affections  cardiaques  et  l’anevrisme  aortique  on  doit  prendre  de 
grandes  precautions  et  l’on  ne  doit  administrer  que  de  toutes  petites 
doses,  voire  meme  pas  du  tout.  Dans  les  cas  de  trouble  cardiaque 
complique  de  nephrite,  tabes,  paralysie  generale,  il  est  d’apres 
Ehrlich  contre-indique  d’employer  le  salvarsan;  c)  reins  :  nephrite 
aigue,  excepte  le  type  syphilitique ;  d)  ulcerations  stomacales  et 
duodenales ;  e)  engorgement  ou  cirrhose  chronique  ou  atrophique  : 
c’est  dans  le  foie  en  effet  que  se  fait  le  principal  depot  du  medica¬ 
ment  dangereux ;  f)  dans  les  changements  de  degenerescence  pro¬ 
gressive  du  systeme  nerveux,  surtout  quand  il  y  a  arteriosclerose ; 
g )  dans  le  diabete  et  l’obesite  generale  marquee,  l’alcoolisme. 

Parmi  les  complications  dues  au  606,  celles  qui  interessent  l’oto- 
logiste,  on  cite  la  lesion  du  nerf  auditif,  atteint  dans  44,5  p.  100 
des  cas  de  lesions  nerveuses. 

Valentine  classe  les  affections  nerveuses  resultant  du  salvarsan 
en  3  groupes  :  1°  Affections  acoustiques  seulement;  2°  affections 
acoustiques  avec  d’autres  nerfs :  a)  de  la  cochleaire ;  b)  du  vestibule  ; 
c)  cochleaires  et  vestibulaires. 

La  mesure  du  ton  dans  la  production  de  la  voix.  Necessite  d’une 
mesure,  par  William  J.  Henderson.  —  La  physiologie  doit  etre  la 
base  de  toute  etude  du  chant  et  l’empirisme  ne  peut  donner  que  des 
idees  fausses  qu’il  faut  definitivement  bannir.  Il  en  resulte  des 
erreurs  dans  l’education  des  voix.  Il  faut  l’union  entre  la  physiologie 
et  la  psychologie  de  l’enseignement  vocal  et  ce  n’est  que  par  une 
cohesion  entre  les  professeurs  de  chant  et  les  laryngologistes  qu’on 
arrivera  a  etablir  des  regies  fixes. 

Resultat  de  18  ans  de  recherches  sur  la  production  de  la  voix  et 
l’analyse  de  la  voix,  par  William  Hallock.  —  La  voix  est  un  son  et 
le  son  une  onde  aerienne.  La  voix  est  composee  de  differents  tons 
variant  de  hauteur  et  d'intensite.  L’analyse  de  la  voix  montre  que 
la  hauteur  varie  avec  la  longueur  de  1’onde. 

Dans  la  production  correcte  de  la  voix  il  doit  y  avoir  :  a)  liberte 
absolue  de  mouvement  des  cartilages  du  larynx ;  b)  vibration  par- 
faitement  libre  des  cordes  vocales ;  c)  usage  le  plus  largement  pos¬ 
sible  de  l’espace  de  resonnance. 

La  loi  naturelle  de  la  production  de  la  voix  est  le  relachement  des 
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muscles  extrinseques.  L’action  des  muscles  intrinseques  du  larynx 
doit  etre  absolument  independante  des  extrinseques. 

Science  de  Fart  vocal  au  point  de  vue  de  l’usage  et  de  l’abus  de 
la  voix,  par  Frank  E.  Miller.  —  La  science  de  l’art  vocal  consiste 
en  la  beaute  et  la  verite  de  la  voix.  De  nombreuses  qualites  sonl 
requises  pour  obtenir  un  organe  souple,  agreable  et  pur.  Le  style  et 
la  diction  sont  necessaires,  en  meme  temps  que  l’expression.  La 
resonance  palatine  ou  nasale  imprimera  au  timbre  des  caracteres 
speciaux.  II  faut  a  la  voix  aussi  du  volume,  de  la  flexibilite,  de  l’agi- 
lite,  une  bonne  respiration  de  poitrine,  une  bonne  position  de  la 
langue.  Le  timbre,  couleur  du  son,  individualise  les  voix  :  il  est  clair 
ou  sombre. 

Des  causes  nombreuses  influencent  les  espaces  rdsonnateurs  :  les 
cornets,  les  amygdales.  L’action  de  l’epiglotte,  du  palais,  de  la 
langue  modifie  les  espaces  de  resonnance.  Les  amygdales  normales 
aident  la  voix,  pathologiques  elles  genent  les  vibrations. 

IIolbrook  Curtis  se  rend  compte  a  l’aide  du  pharyngoscope  de 
Holmes  que  les  cordes  vocales  n’entrent  pas  dans  la  question  du 
ton  initial. 


S6an.ce  du  14  mai  4912  [matin). 

Sequestre  de  la  mastoide  contenant  tous  les  trois  canaux  semi- 
circulaires,  par  J.  M.  Ingersoll.  —  Jeune  fille  de  6  ans  avec  masto'i- 
dite  droite,  suite  de  scarlatine.  Aucun  symptbme  de  complications 
endo-craniennes.  Otorrhee  fetide,  tissu  de  granulation.  Sensibilite 
et  gonflement  masto'idien.  Operation  :  2  sequestres,  un  compose  de 
cellules  masto'idiennes,  Fautre  contenant  la  plus  grande  partie  de 
l’os  pCtreux  contenant  les  3  canaux  semi-circulaires. 

Quoiqu’un  labyrinthe  ait  ete  detruit,  le  mouvement  de  l’endo- 
lymphe  dans  n’imporle  quelle  direction  dans  le  labyrinthe  normal 
Cause  de  la  stimulation  du  labyrinthe  et  la  reaction  labyrinthique  est 
plus  grande  du  c6te  normal  que  du  c6te  pathologique.  La  compensa¬ 
tion  se  retablit  2  mois  apres  la  destruction  du  labyrinthe  et  au  bout 
de  six  mois,  le  nystagmus  etait  egal  des  deux  c6tes. 

Wendell  C.  Philipps  cite  un  cas  a  peu  pres  identique  d’otorrhee 
chronique,  d’origine  tuberculeuse. 

George  F.  Cott  a  soigne  un  enfant  de  20  mois  atteint  d’otorrhee 
fetide  et  de  paralysie  faciale.  L’oreille  interne  etait  tellement 
detruite  que  Ton  pouvait  reconnailre  les  canaux  semi-circulaires  et 
le  limacon. 

Etudes  sur  la  meningite,  par  Samuel  I.  Kopetzky.  —  II  ya  une 
analogic  dans  les  symptomes  presentees  par  la  compression  cere- 
brale,  et  par  ceux  presentes  par  les  reactions  des  tissus  meninges  a 
l’infection  microbienne  ;  2°  L’infection  du  systeme  nerveux  central, 
particulierement  dans  les  membranes  enveloppant  le  cerveau,  se 
manifeste  par  une  augmentation  de  la  tension  du  liquide  cerebro¬ 
spinal  avec  des  troubles  fonctionnels  du  vague,  des  centres  vaso- 
moteurs  et  respiratoires  ;  3°  Ces  symptomes  dominent  le  tableau 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N°  2,  1912.  32 
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clinique  de  la  meningite;  modifiee  dans  line  certaine  mesure  par 
d’autres  facteurs  ;  4°  L’evidence  de  l’augmentation  de  la  tension  est 
realisable  par  des  mensurations  manometriques  de  la  pression  san¬ 
guines,  par  l’etude  systematique  et  repetee  du  fond  de  l’oeil,  par  les 
resultats  de  la  ponction  lombaire  et  une  observation  minutieuse  du 
caractere  et  du  taux  de  la'respiration.  Le  resultat  de  la  croissance 
bacterienne  pathogenique  dans  le  systeme  nerveux  central  est  mon- 
tre  par  la  disparition  precoce  de  l’element  carbohydrate  dans  le 
liquide  cerebro-spinal,  et  la  presence  a  sa  place  de  produits  nitro- 
genes,  resultat  de  la  destruction  des  tissus.  Ces  deux  facteurs  pro- 
duisent  les  symptomes  d’intOxication  generate.  Dans  1’evolution  de 
la  meningite,  la  stase,  ou  l’obstacle  a  la  circulation  normale  du  Guide 
cerebro-spinal,  cause  une  accumulation  des  produits  d’activite  bacte¬ 
rienne  et  enzymatique  qui  s’installent  dans  le  liquide.  Les  corps, 
ainsi  collectes,  sont  des  poisons  des  nerfs  et  produisent  leurs  effets 
deleteres  directement  sur  les  cellules  du  systeme  nerveux  central. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  meningite,  par  Irving  S.  Haynes. 
—  Le  but  de  ^operation  —  drainage  du  grand'  reservoir  —  est  : 

1°  Ouvrir  le  grand  reservoir,  guerirla  pression  intra-cranienne,  et 
restaurer  la  fourniture  normale  d’un  bon  sang  dans  les  centres  vitaux  ; 

2°  Faire  cela  sans  danger  pour  le  foramen  magnum  par  deplace¬ 
ment  en  arriere  du  tronc  cerebral ; 

3°  Prdvenir  le  shock  et  la  mort  possible  du  patient  par  une  echap- 
pde  trop  soudaine  du  liquide  cerebro-spinal  ; 

4°  Pourvoir  k  un  drainage  libre  el  continu  du  liquide  cdrebro-spi- 
nal  infecte  et  aussi  forcer  la  nature  a  effectuer  la  guerison  de  cetle 
maladie  ; 

5°  Permettre  l’inspection  du  trou  du  Magendie,  et  s’il  est  ferme,  le 
reouvrir  ; 

6°  Prevenir  des  complications  possibles,  surtout  l’hydrocephalie  ; 

7°  Atteindre  ce  but  desirable  par  une  operation  de  la  technique  la 
plus  simple,  dans  un  minimum  de  temps,  avec  le  moins  de  shock  ; 

Les  conclusions  sont  : 

Morts  meningees  :  apres  les  meilleurs  traitements  10  a  25  p.  100, 
les  autres  cas,  100  °/0. 

Morts  meningees  par  production  de  pression  intra-cranienne,  ane- 
mie  des  centres  vitaux  et  leur  paralysie. 

La  pression  intra-cranienne  est  aidee  dans  ses  effets  paries  resul- 
lats  constitutionnels  de  l’infection  :  septicemie  et  bacteremie. 

La  presence  de  l’infection  est  demontree  precocement  dans  le 
liquide  cerebro-spinal  retire  par  ponction  lombaire  et  par  les  effets 
cliniques  de  la  pression  intra-cranienne,  le  fond  de  l’ceil,  le  pouls, 
la  respiration  et  l’etat  de  la  sensibilite. 

Cette  evidence  precoce  de  l’infection  meningee  est  clairement 
demontree  par :  1°  l’augmentation  progressive  de  la  pression  sanguine  ; 
2°  l’absence  de  carbohydrate  du  fluide  centro-spinal  ;  3°  l’cedeme 
de  la  pupille  ;  4°  une  sensibilite  emoussee  ou  irritable.  De  tels  signes 
prouvent  absolument  qu’il  y  a  infection.  S’il  existent,  le  diagnostic 
est  certain  et  la  fin  est  sure. 


II  se  passe  quelques  heuresou  quelques  jours  pour  la  mort. 

II  n’y  a  pas  de  mesures  therapeutiques  actuelles  qui  sauvent  plus 
de  75  a  90  °/0  des  infections  a  diplocoques  et  pratiquement  aucune 
des  autres  varidtds . 

;  La  seule  guerison  est  par  un  enlevement  precoce,  libre  et  con- 
tinu  du  liquide  cerebro-spinal  se  formant  rapidement,  prevenant 
ainsi  la  compression  cerebrale,  l’anemie  bulbaire,  la  paralysie  et  la 

L’anatomie,  la  physiologie  et  la  ehirurgie  montrent  que  lacisterna 
jnagna  est  la  meilleure  place  pour  un  tel  but. 

L’operation  quil’atteint  dans  le  minimum  de  temps,  avec  le  moins 
de  degat  structural,  avec  le  minimum  d’hemorragie,  avec  le  maxi¬ 
mum  d’acces  de  la  region,  avec  prevision  pour  un  drainage  parfait 
et  continu,  avec  facilite  d’explorer  et  traiter  certaines  parties  adja- 
centes  et  prevenir  les  complications  et  avec  la  plus  grande  securite 
pour  le  malade  est  la  meilleure. 

Le  procede  operatoire  cite  ci-dessus  pour  drainer  la  cisterna 
inagna  remplit  tous  ces  desiderata  plus  completement  que  tout  ce 
qui  a  ete  propose  jusqu’a  ce  jour.  Ce  doit  done  etre  l’operation  de 
choix  pour  1’operation  de  la  meningite  septique. 

Wendell  C.  Philipps  cite  trois  cas  de  meningite  termines  par  la 
mort,  ou  les  conditions  cliniques  et  operatoires  se  rapportaient  aux 
conclusions  formulees  ci-dessus. 

Edward  B.  Dench  apprecie  la  valeur  de  toute  mesure  qui  permet- 
trait  de  faire  un  diagnostic  precoce  de  la  meningite  cerebro-spinale  ; 
il  constate  aussi  que  toute  operation  hative,  selon  Haynse,  est  la 
nleilleure  fa?on  d’obtenir  des  succes. 

Joseph  B.  Beck  dit  que  toutes  les  epreuves  serotherapiques 
devraient  etre  faites  avec  des  liquides  froids. 

Abces  cerebral  d’origine  otitique  :  etude  de  21  cas  personnels, 
par  Edward  Bradford  Dench.  — Dans  le  nombre,  il  y  avait  17  abces 
temporo-sphenoidaux  et  4  cerebelleux. 

Les  voies  d’infection  sont  :  en  un  cas  dans  l’insula  de  Reil,  d’ori¬ 
gine  metaslatique  ;  un  autre  cas  suivit  une  operation  decompressive 
au  cours  d’une  exploration  du  lobe  temporo-sphenoi'dal. 

Dans  les  abces  cerebelleux,  il  y  eut  3  fois  infection  k  travel’s  le 
sinus  lateral.  Dans  le  4e  cas  il  y  avait  un  neoplasme  du  tronc  du  nerf 
auditif  ;  et  l’infection  se  fit  probablement  par  le  canal  auditif  interne. 
La  frequence  est  relative  en  ce  qui  concerne  la  suppuration  aigue  ou 
chronique  de  l’oreille  moyenne. 

Dansuneas,ladureede  la  suppuration  auriculaire  fut  inconnue.  Dans 
7  cas  il  y.  eut  suppuration  chronique;  dans  10  cas  suppuration 
aigue.  Dans  2  cas  aigus  il  y  eut  latence  des  accidents  :  un  10  ans,  un 
autre  unmois.  Dans  4  cas  il  y  avait  avec  une  otite  moyenne  aigue  un 
petit  antre. 

Au  point  de  vue  operatoire  :  sur  17  abces  temporo-sphenoidaux 
10  moururent  et  7  guerirent.  3  des  .abces  cerebelleux  moururent,  un 
guerit. 
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James  F.  Mckernon  assigne  comme  voie  d’infection  des  abces 
temporo-spheno'idaux  le  toit  de  l’antre.  II  aecorde  une  grande  valeur 
a  la  numeration  leucocy taire.  II  faut  suivre  pour  operer  la  voie  d’en- 
tree  de  l’infection. 

L’operation  decompressive  permet  dlexplorer  la  cavite  de  1’abces 
et  previent  la  meningite  secondaire. 

George  F.  Cott  ne  croit  pasque  la  douleur  est  constante. 

Eweng  W.  Day  attire  l’attention  sur  des  phenomenes  semblables 
a  ceux  d’un  abces,  dus  uniquement  a  un  thrombus.  L’ouverture  de 
lajugulaire  et  du  sinus  fit  disparaitre  ainsi  une  fois  des  symptomes 
cerebraux. 

La  trompe  d’Eustacbe  dans  l’otite  moyenne  chronique,  par  Ed- 

gar'M.  Holmes. —  Pathologie  generale  :  il  y  a  des  degres  dans  l’in- 
flammation  associee. 

Etiologie  :  toutes  les  conditions  nasales  peuvent  la  rendre 
malade. 

Pronostic  :  irregulier. 

Traitement :  soigner  le  nez,  le  naso-pharynx ;  bougirage;  hygiene. 

Francis  F.  Emerson  insiste  etant  donne  la  connexite  de  tous  les 
aliments  inflammatoires  de  la  region  nasale,  naso-pharyngienne, 
tubaire  sur  la  necessity  de  soigner  tous  les  foyers  malades  dans  ces 
organes. 

Lorsque  le  catarrhe  naso-pharyngien  est  traite,  la  trompe  ouverte 
il  y  a  quelque  fois  encore  dans  la  trompe  du  tissu  muqueux,  tenace, 
visqueux,des  bandes  ou  des  constrictions  a  l’isthme  qu’il  faut  traiter. 
Cela  consiste  a  introduire  dans  la  trompe  apres  forte  cocainisation 
un  tampon  imbibe  d’argyrol  a  30  %. 

Sidney  Yankauer  a  invente  pour  examiner  la  trompe  un  tube  de 
1,5  mm.  de  diametre  courbe  a  une  extremity  selon  la  courbure  nor- 
male  des  curettes  salpingiennes  ;  a  travers  ce  tube  introduit  dans  une 
perforation  du  tympan  il  passait  une  bougie  jusque  dans  le  naso¬ 
pharynx  .  Avec  la  rhinoscopie  posterieure  il  se  rendait  compte  jus- 
qu’ou  la  bougie  affleurait  dans  la  trompe. 

Observations  anatomiques,  pathologiques  et  chirurgicales  sur  le 
sinus  lateral  et  la  veine  jugulaire,  par  John  F.  Barnhill.  —  Un  dia¬ 
gnostic  precoce  de  la  presence  de  l’infection  du  sinus  rend  l’inter- 
vention  plus  favorable.  Cependant  les  symptomes  qui  la  caracte- 
risent  sauf  le  frisson  et  les  raideurs  ne  sont  jamais  vus  au  debut  de 
l’affection.  Done  l’otologiste  est-il  justifie  a  pratiquer  une  operation 
exploratrice  dans  un  cas  de  masto'idite  ou  la  pyemie  est  le  symp- 
tome  dominant  et  ou  il  n’y  a  aucune  probability  de  meningite, 
abces  cerebral  ou  maladie  generale.  L’auteur  repond  par  l’affirma- 
tive. 

La  thrombose  n’est  pas  facile  quand  on  expose  ainsi  le  vaisseau  et  en 
cas  de  necessity  on  peut  par  besoin  diagnostique  explorer  le  sinus 
sigmo'ide  sans  risque  serieux  pour  le  patient. 

Henry  C.  Reik  pense  que  le  sinus  est  resistant,  dans  une  large 
mesure,  a  l’infection  et  qu’il  est  tout  a  fait  justifie  de  tenter  une  ope¬ 
ration  exploratrice  dans  les  cas  suspects. 
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Cas  d’inflammation  bilaterale  du  canal  auditif  externe,  par  Dunbar 
Roy.  —  Cas  qui  se  termina  par  la  mort  du  malade  apres  incision  du 
gonflement  du  conduit.  A  l’autopsie  il  y  avait  thrombose  sep- 
tique  du  sinus  lateral  droit  et  caillot  organise  dans  le  sinus  lateral 
gauche.  Oreille moyenne  et  interne  macroscopiquement  saines. 


VI.  —  SOCIETE  A  U TRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  26  fierier  1912. 

President  :  Politzer.  —  Secretaire  :  E.  Urbantschitsch. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey. 

Traduction  par  R.-J.  Pouget  (d’AngouIeme). 

Coloration  bleue  de  la  paroi  interne  de  la  caisse,  par  B.  Gomperz. 
—  A  la  suite  d’une  scarlatine  un  jeune  homme  de  17  ans  presente 
une  otite  suppuree  droite  qui  gudrit  en  laissant  une  enorme  perfora¬ 
tion.  Toute  la  paroi  interne  de  la  caisse  bien  epidermisee  presente 
une  coloration  bleu  fonce  persistant  depuis  3  mois.  II  ne  saurait 
s’agir  d’une  dehiscence  du  golfe  de  la  jugulaire. 

Sur  un  cas  de  tache  jaune  tympanique,  par  B.  Gomperz.  — A  pro- 
pos  d’un  cas  presente,  G.  estime  qu’il  faut  voir  la  simplement  un 
reste  d’buile  medicamenteuse  instillee  par  le  patient  dans  son  oreille. 

Urbantschitsch,  Ruttin,  Benesi  ont  observd  des  cas  analogues 
{coloration  bleue  de  la  caisse)  il  s’agissait  d’exsudats  qui  apres  inci-. 
sion  laissaient  ecouler  un  liquide  brunatre.  Ces  formations  se  pre- 
sentent  surtout  apres  l’dvidement  pdtro-masto'idien. 

Frey  estime  que  s’il  s’agissait  d’un  kyste  ce  serait  une  rarete  car 
ici  la  trepanation  n’a  pas  ete  pratiquee ;  mais  il  pourrait  s’agir  tres 
bien  aussi  d’une  ectasie  veineuse  (Rohrer),  l’incision  preciserait  le 
diagnostic. 

Gomperz.  Il  ne  saurait  s’agir  d’un  kyste  car  la  cicatrice  est  partout 
adhdrente  &  l’os,  il  ne  saurait  non  plus  s’agir  de  varices. 

Demonstration  d’un  cas  d’ossification  du  labyrinthe  avec  sym- 
ptome  de  compensation  de  Ruttin,  par  Bondy.  —  Le  cas  presente 
par  Bondy  demontre  la  valeur  du  symptome  de  Ruttin  dans  les  cas 
de  guerison  de  la  labyrinthite. 

Labyrinthite  diffuse  a  droite,  circonscrite  a  gauche,  avec  remarques 
sur  les  troubles  de  l’equilibre,  par  Ruttin. 

Abces  parotidien  ouvert  dans  le  conduit  auditif  externe,  par 

Ruttin.  —  Ce  cas  est  inleressant  au  point  de  vue  du  diagnostic 
etiologique,  il  semblerait  que  l’abces  se  soit  ouvert  dans  le  conduit  a 
travers  une  fissure  de  Santorini. 

Carcinome  del’oreille.  Amputation dupavillon.  Greffesde Thiersch, 

par  Ruttin. 

Diagnostic  differentiel  entre  la  paralysie  progressive  et  la  gomme 
du  cervelet,  par  0.  Beck.  — Un  jeune  homme  de  35  ans,  syphili- 
tique  depuis  11  ans,  prdsente  depuis  un  an  1/2  des  bourdonnements 
d’oreille  a  gauche.  L’oreille  devient  sourde.  A  droite  quelques  bour¬ 
donnements  passagers ;  cephalees  a  gauche  surtout  depuis  six  ans. 
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Rhinite  sypliilitique  qui  cede  au'  traitement  specifique.  Des  symp- 
tbmes  de  paralysie  progressive  apparaissent  et  le  malade  est  trans- 
pbrte  dans  un  asile  d’alienes.  fitat  somnolent,  apathie.  Puis  pendant 
trois  semaines  se  montrent  des  vomisseuients,  et  une  ataxie'  tr'es 
forte.  Apres  une  cure  mercurielle  1’etat  s’ameliore  au  point  que  le 
malade  regoit  son  exeat. 

Le  3  janvier  1912  le  malade  se  presente  a  0.  Beck  qui  trouve  : 
oreille  moyenne  norma  le  a  D.  et  k  G. 

0.  G.  —  V  -  75  cm.  v  =  2b  cm. 

O.  D.  —  V  =  8m.  v=  im. 

Nystagmus  horizontal  plus  fort  vers  la  droite  que  vers  la  gauche. 

Epreuve  de  Romberg  :  chute  en  arriere  vers  la  droite,  sans  que  le 
ehangement  de  position  de  la  tete  influe  jsur  la  direction  de  la  chute. 

Epreuve  calorique  a  gauche  :  apparition  rapide  d’un  violent  nys¬ 
tagmus,  la  direction  de  la  chute  reste  la  meme  que  plus  haut. 

Epreuve  calorique  a  gauche  :  normale. 

Apres  examen  du  fond  de  l’ceil  et  examen  du  systeme  nerveux1 
Beck  conclul  a  une  tumeur  du  cervelet,  en  l’espece  une  gomme.  II  se 
base  sur  ;  1°  le  fort  nystagmus  que  1’on  trouve  comme  dans  les 
tumeurs  ;  2°  l’hyperexcitabilite  du  c6te  malade  ;  3°  l’absence  de  con¬ 
cordance  entre  la  direction  de  la  chute  et  la  direction  du  nystagmus' 
apres  le  lavage  de  l’oreille  gauche. 

A  l’heure  actuelle  le  malade  est  presque  gueri  apres  le  traitement 
speciBque  mais  la  surditd  persiste. 

Perte  de  l’excitation  labyrinthique  gauche  au  cours  d  une  laby- 
rinthite  suppuree  droite  ;  retour  de  la  fonction  a  gauche  apres  ope¬ 
ration  a  droite,  par  0.  Beck.  —  Un  hommeile  32  ans,  souffrait  d’une 
double  otite  suppuree,  datant  de  4  ans  a  droite  et  de  deux  ans  a 
gauchje.  Depuis  trois  mois  du  vertige  est  apparu  obligeant  le  malade 
k  se  coucher  lors  des  attaques.  Depuis  peu  la  marche  estdevenue 
tres  incertaine  dans  l’obscurite.  Pas  de  fikvre.  Pasde  syphilis. 

Oreille  droite  :  Surdite  complete.  Pas  de  reaction  calorique,  pas  de 
reaction  a  la  rotation,  pas  de  signe  de  la  fistule.  Destruction  totale 
du  tympan,  polype  sur  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse ;  choles-: 
teatome  de  1’attique. 

Oreille  gau.che  :V  =  7m.v  =  0m,  25.  Destruction  presque  com¬ 
plete  du  tympan.  Pas  de  reaction  a  la  rotation.  Pas  de  reaction  calo-: 
rique.  Pas  de  symptdme  de  la  fistule  ni  de  nystagmus  sponlane. 

On  fait  k  droite  l’operation  du  labyrinthe  de  Neumann..  Trois 
semaines  apres  on  trouve  pour  l’oreille  gauche  :  V  =  7  m.  comme 
auparavant,  pas  de  reaction  a  la  rotation,  mais  apres  un  lavage  de 
Poreille  a  Teau  froide  apparait  un  nystagmus  faible,  mais  indiscu- 
table  vers  la  droite  dans  le  regard  a  droite. 

Six  semaines  apres  l’operation,  les  nystagmus  rotatoires  et  calo- 
riqiies  apparaissent. 

II  semblerait  que  ce  malade  appartlnt  a  la  categorie  decrile  par 
Barany  et  Herzog. 

Perte  de  l’excitation  labyrinthique,  isolee  et  d’origine  syphili- 
tique  avec  troubles  de  l’equilibre  d’origine  hysterique,  par  O .  Beck. 
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Presentation  dun  fauteuil  rotatoire,  par  Bar  any.  —  Fabrique 
chez  Reiner  a  Vienne. 

Anomalie  anatomique  dans  le  trajet  de  lajugulaire,  par  E.  Urbant- 

SCHITSCH . 

Neurofibromatose  centrale,  par  Bondy.  —  Une  jeune  fllle  de 
16  ans  devient  suCcessivement  totalement  sourde  de  l’oreille  droite 
puis  de  l’oreille  gauche.  La  vision  de  meme  a  cOnsiderablement 
i'aibli.  En  meme  temps  apparaissent  un  peu  pqrtout  sur  le  corps  de 
petites  tumeurs  de  la  grosseur  de  noisettes. 

L’examen  des  oreilles  decele  une  surdite  complete  avec  abolition 
de  l’excitation  vestibulaire. 

Ce  cas  est  le  vingtieme  de  ce  genre  publie  deja,  mais  il  a  ceci  de 
particulier,  c’est  quele  nerf  optique  a  ete  atteint  par  les.  tumeurs. 

0.  Mayer  a  trouve  un  neurofibrome  dans  le  tronc  du  nerf  vestibu¬ 
laire  sans  qu’il  y  eut  ailleurs  sur  le  corps  aucune  tumeur  analogue. 

H.  Stern.  A  eu  l’occasion  d’examiner  la  voix  et  le  langage  de  la 
malade  et  donne  a  ce  sujet  quelques  renseignements. 

Necrose  du  labyrinthe,  par  Neumann.  —  11  resulte  de  l’exposd  de 
ce  cas  que  toute  intervention  intratympanale  devrait  etre  precedee 
d'un  examen  exact  du  labyrinthe,  le  simple  lavage  de  l’attique  pou- 
vant  amener  la  mort  dans  les  cas  de  maladies  inilammatoires  du 
labyrinthe. 


VII.  —  societh:  royale  de  medecine  de  londres 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE. 

Seance  du  5  mai  1911. 

President  :  P.  Watson-Williams. 

Compte  rendu  par  A.  RAOULT-(de  Nancy). 

Observations  au  sujet  du  traitement  de  la  sinusite  frontale  sup- 
puree  : 

Cas  I,  par  S^Ci-air  Thomson.  —  Malade  presente  a  la  Societe  le 
4  decembre  1908  quinze  jours  apres  la  cure  radicale  a  gauche 
(Killian) ;  l’antre  gauche  et  les  cellules  ethmoldales  ont  ete  operes  en 
meme  temps  ;  sinus  sphenoidal  sain.  La  radiographie  a  montrd  que 
le  sinus  frontal  gauche  depassait  la  ligne  mediane  et  qu’il  yavait  une 
galerie  orbito-ethmoiidale  courant  en  arriere  du  pont.  Resultat 
excellent  au  point  de  vue  esthetique  et  curatif. 

Cas  -II,  par  S'-Clair  Thomson.  —  Pansinusite  droite  operee  il  y  a 
quelques  annees.  Guerison  complete  de  la  suppuration  et  de  la 
cephaleetres  violente.  Resultat  esthetique  moins  bon  a  cause  de  la 
fracture  du  pont  de  Killian  pendantl’operation. 

Cas  III,  par  S*-Clair  Thomson.  —  Malade,  22  ans,  presente  k  la 
Societe  le  4  mars  1910,  six  semaines  apres  l’operation;  pansinusite 
unilatdrale,  les  quatre  caviles  ont  ete  ouvertes  dans  la  meme 
seance.  La  suppuration  a  disparu  ;  il  reste  une  petite  croute  dans  la 
region  ethmoidale ;  resultat  esthetique  satisfaisant. 

Cas  IV,  par  Irwin  Moore.  — ■  Femme  de  50  ans,  sinusite  frontale 
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gauche,  suppuration  de  l’antre,  des  cellules  ethmo'idales  de  ce  cdte. 
Cure  radicale  (Killian).  Mauvais  etat  general,  operee  depuis  peu 
de  temps  4  fois  pour  differentes  affections  d’unautre  ordre. 

Sinus  frontal  tres  grand,  s’etendant  en  arriere  au  dela  de  la  voute 
orbitaire,  revetu  de  muqueuse  polypeuse  avec  suppuration.  Destruc¬ 
tion  des  cellules  ethmo'idales  malades.  Abrasion  de  la  portion  de 
la  voute  orbitaire  formant  plancher  du  sinus ;  ouverture  intra-nasale 
de  1’antre  rempli  de  pus. 

Deux  mois  apres  l’operation,  pas  de  pus  dans  le  nez  ni  dans  les 
sinus.  Cessation  de  la  cephalee,  etat  general  meilleur. 

Cas  Y,  par  Irwin  Moore.  —  Jeune  homme  18  ans,  sinusite  fron¬ 
tale  maxillaire  et  ethmo'idite  bilaterale  compliquee  d’une  fistule 
externe.  Operation  unilaterale  anterieure;  l’auteur  opdra  recem- 
ment  les  quatre  sinus  et  les  deux  ethmoi'des.  11  y  a  trois  ans,  abla¬ 
tion  de  polypes  a  droite.  II  y  a  un  an,  tumefaction  de  la  paupiere 
gauche  et  abces  frontal  ;  ouverture  du  sinus  frontal  gauche  par 
incision  mediane  et  incision  par  le  sourcil ;  enlevement  d’une  por¬ 
tion  de  la  paroi  anterieure. 

Enjuillet  1910  :  cephalees  violentes,  gene  nasale  a  gauche,  ecou- 
lement  de  pus  des  deux  narines,  fistule  frontale  depuis  la  derniere 
intervention,  fosse  nasale  remplie  de  polypes,  pus.  Fosse  nasale 
gauche:  etat  polypeux  del’ethmo'ide,  pus  dans  region  fronto-ethmo'i- 
dale.  Pus  dans  les  deux  sinus  maxillaires  ;  trois  fistules  avec  sup¬ 
puration  au  cote  gauche  du  front.  Operation  en  septembre  1910. 
Ouverturedu  sinus  frontal  gauche  parl’ancienne  incision  ;  muqueuse 
degenee  et  pus  ;  enlevement  large  de  la  paroi  anterieure,  grosse 
cellule  fronto-ethmo'idale  ddcbuverte  et  detruite.  II  communiquait 
avec  le  sinus  droit  plein  de  pus  dont  la  paroi  anterieure  a  ete 
enlevee.  Curettage  des  deux  ethmoi'des  par  voie  intra-nasale. 
Operation  intra-nasale  sur  les  deux  sinus  maxillaires.  La  plaie 
frontale  n’a  pas  ete  fermee.  Guerison  sans  incident.  Amelioration 
de  l’etat  general.  On  pratiqua  un  Caldwell-Luc  pour  le  sinus  maxil¬ 
laire  gauche  ;  il  etait  rempli  de  polypes  et  de  pus.  II  y  a  encore  du 
pus  dans  les  deux  regions  fronto-ethmo'idales  ;  il  en  suinte  par 
l’incision  frontale  mediane,  il  semble  provenir  du  sinus  frontal 
droit;  le  gauche  parait  gueri. 

Cas  Viet  VII,  par  Stuart-Low.  —  Deux  femmes  de  28  et  28  ans 
operees  par  le  procede  d’Ogston-Luc.  Depuis  des  annees  ecoule- 
ment  de  pus  fetide  par  le  nez,  cephalees  violentes.  Ethmo'idite  sep- 
tique  bilaterale,  surtouta  gauche.  Ablation  des  2/3  anterieurs  de- 
l’ethmoide,  puis  Ogston-Luc  ;  destruction  de  la  paroi  entre  les  deux 
sinus,  enlevement  des  polypes  des  deux  cavites.  Drainage  des  deux 
sinus  par  la  cavite  nasale  au  mo-yen  d’un  drain  de  caoutchouc. 
Resultat  tres  bon,  guerison  complete. 

Etatactuel  du  traitement  des  suppurations  du  sinus  frontal,  par 
P.  Watson- Williams. 

a)  Sinusites  frontales  aigues.  —  En  dehors  du  traitement 
classique  adopte  par  tous,  l’auteur  observe  du  soulagement  de  la 
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douleur  par  des  applications  externes  de  capsicum  et  de  menthol. 
Opinions  discutees  sur  les  applications  de  cocaine  et  d’adrenaline 
et  les  inhalations  de  menthol.  Bain  de  lumiere  electrique  de 
von  Eicken. 

1°  Si  les  moyens  medicaux  echouent,  s’il  existe  une  ethmoidite 
anterieure  bien  caracteristique,  faire  la  conchotomie  moyenne  ante- 
rieure  avec  ablation  de  la  bulle  ethmoidale  et  ouverture  des  cellules 
ethmoidales  anterieures. 

2°  S’il  y  a  phlegmon  des  tissus  mous  dans  la  region  sinusale, 
operation  externe  necessaire  (ouverture  et  lavages). 

3®  S’il  existe  une  necrose  des  parois  du  sinus,  une  fistule 
externe,  s’il  y  a  a  craindre  des  complications  intra-craniennes, 
faire  la  cure  radicale. 

b)  Sinusites  fronlales  chroniques.  —  Traitement  intra-nasal  et 
applications  locales  dans  les  fosses  nasales  doivent  etre  essayes 
sy sterna tiquement  apres  suppression  de  toute  obstruction  du  canal. 
L’auteur  traite  d’abord  les  autres  sinusites  coexistanles  (maxillaires, 
sphenoi'dales,  ethmoidales) .  Enlever  tete  du  cornet  moyen  et  sou- 
vent  ouvrir  bulle  ethmoidale  et  cellules  anterieures,  enlevant 
polypes  qu’oii  rencontre.  Souvent  le  drainage  du  sinus  frontal  se 
fait  a  la  suite  de  ce  traitement,  et  lavages  de  ce  sinus  suffisent. 
L’auteur  emploie  des  lavages  avec  une  solution  saline,  puis  aprfes 
ayec  une  solution  faible  d’iode  ou  de  protargol  a  15  %  et  solutions 
de  nitrate  d’argent.  Bons  resultats  aussi  par  lavages  avec  une 
solution  d’eau  oxygenee,  puis  de  menthol  et  d’eucalyptol.  La 
vaccinotherapie  au  moyen  d’emulsions  bacillaires  autogenes 
donne  des  ameliorations,  moins  rarement  des  guerisons. 

FLECHTEn  Ingals  pratique  l’elargissementdu  canal  naso-frontal  par 
voie  endo-nasale;  il  a  une  statistique  de  95  °/0  de  guerisons. 

Objections  de  l’auteur  a  ce  precede : 

1°  L’ouverture  large  du  canal  et  du  sinus  frontal  expose  un  canal 
osseux  a  l’invasion  de  microorganismes  virulents,  sans  toucher  a  la 
muqueuse  pyogene  qui  continue  a  suppurer ; 

2°  La  muqueuse  du  canal  est  detruite  largement,  danger  d’une 
stenose  cicatricielle  consecutive ; 

3°  Souvent  on  ne  peut  pas  ouvrir  et  enlever  toutes  les  cellules 
fronto-ethmoidales  malades  ou  anormales.  Pour  l’auteur,  on  a 
exagere  l’importance  de  l’obstruction.  du  canal  naso-frontal, 
comme  cause  de  suppuration  persistante  du  sinus  frontal  et  des 
cephalees  repetees  coexistantes.  L’obstruction  empechant  l’ecoule- 
ment  augmente  ces  douleurs;  mais  souvent  le  conduit  naso-frontal 
n’est  pas  obstrue  et  les  malades  se  plaignent  de  cephalees  a  repeti¬ 
tion  avec  exacerbations. 

Indications  de  la  cure  radicale  : 

1°  persistance  de  secretions  de  pus,  malgre  traitement  endo¬ 
nasal,  pouvant  provoquer  graves  inconvenients  et  alteration  perma- 
nente  de  lasante;  —  2°  cephalees  persistantes,  depression  nerveuse 
ou  autres,  phenomenes  nerveux ;  —  3°  erysipeles  a  repetition  de  la 
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face,  phlegmon  externe  ou  orbitaire,  necrose  des  parois  du  sinus, 
fistule  ou  symptomes  faisant  prevoir  des  complications  endo-cra- 
hiennes.  Faire  entrer  en  ligne  de  eompte  :  l’age,  les  occupations, 
situation  sociale  et  materielle  du  malade,  volume,  forme  du  sinus 
(radiographie).  On  ne  peut  comparer  les  differentes  methodes  au 
point  de  vue  des  resultats  par  les  seules  statistiques ;  la  chose 
depend  de  la  conformation  anatomique  du  sinus,  de  la  nature,  du 
caractere  des  complications,  de  la  virulence  et  du  type  de-l’agent 
pathogene . 

Choisir  un  procede  donnant  large  acces  a  toute  la  partie  atteinte, 
et'produisant  le  moins  de  defiguration  possible.  On  ne  peut  assurer 
une  guerison  complete  avec  cessation  de  la  suppuration  des 
cephalees  et  des  douleurs  ;  possibility  de  complications  par  osteo- 
myelite.  L’auteur  preconise  son  procede  osteoplastique,  donnant 
plus  large  acces  au  sinus  que  celui  de  Killian;  ddcouvre  canal  nasal  et 
cellules  ethmo'idales  par  face  anterieure  au  lieu  de  cote  externe. 
Avec  le  procede  de  Killian,  s’il  reste  un  pont  large,  il  gene  la  vue  et 
rend  difficile  I’acces  des  cellules  ethmo’idales ;  si  le  bout  est  detruit, 
l’ospeutse  resorber.  L’auteur  a  vu  ce  fait  deuxfois;  il  preferel’ope^ 
ration  de  Killian  quand  il  existe  une  fistule,  ou  que  le  sinus  a  ete 
opere  par  le  plancher. 

Sur  les  28  cas  qu’il  a  operes  par  la  cure  radicale,  11  ont  gueri 
(procede  Killian  :  3  cas  ;  Watson-Williams  :  7  cas  ;  dans  un  cas 
Killian  et  Watson-Williams  droit  et  gauche)  ;  13  se  sont  ameliores 
(4  Killian,  9  Watson-Williams)  ;  2  ameliores  insuffisamment ;  2 
resultats  peu  satisfaisants. 


VIII.  —  REUNION  ANNUELLE 
DE  LA  SOCIETE  JAPONAISE  D’OT O-RIIINO-L  AR  YNGOL  OGIE 
Stance  des  2  et  3  avril  4911,  a  Tokio. 

SECTION  HHINO-LARYNGOLOGIQUE. 

Compte  rendu  par  Ino  Kubo  (de  Fukuoka). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  d’un  nouveau  reflecteur  frontal,  par  Miyaji. 

Statistique  de  la  syphilis  bucco-pharyngienne,  par  Nakano. 

Le  606  dans  la  syphilis  des  cavites  buccale,  pharyngienne  et  laryn- 
gienne,  par  Nakano.  —  L’orateur  a  eu  de  bons  resultats  dans  12  cas. 

Goitre  aberrant  a  la  base  de  la  langue,  par  Nakamura.  —  1."  cas  : 
tumeur  du  volume  d’une  noix  dure  et  elastique  dans  la  region  du 
foramen  coecum  chez  un  homme  de  31  ans ;  il  n’y  avait  que  des 
troubles  dysphagiques  et  pas  autre  chose  ;  2e  cas  :  chez  un  homme 
de  21  ans  on  voit  une  tumeur  pharyngienne  qui,  depuis  l’enfance,  a 
provoque  le  ronflement  et  plus  tard  des  troubles  de  la  deglutition. 
Le  microscope  a  demontre  la  nature  thyro'idienne. 

Presentation  des  organes  cervicaux  d’un  malade  mort  de  chlo- 
rose,  par  Yoshii. 

Pharyngite  gangreneuse,  par  IIama,h.  —  Chez  un  malade  entre 
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avec  soupgon  de  syphilis  cerebrale,  on  observe  20  jours  apres  injec¬ 
tion  de  606  une  ulceration  du  volume  d’une  piece  de  d  mark  sur  le 
pharynx,  avec  fievre  et  delire.  Amelioration  progressive  par  badi- 
geonnages  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent.  La  relation  avec  le 
606  n’est  pas  demontree. 

Angine  pneumococcique,  par  Hayashi.  —  L’orateur  relate  2  cas. 

Statistique  surles  empyemes  des  sinus,  par  Nakata.  —  L’orateur 
a  examine  macroscopiquemenl  et  microscopiquement  les  sinus  de 
121  cadavres.  57  fois  il  a  trouve  empyeme  du  sinus  maxillaire  sur 
les  121  cadavres  et  8  fois  empyeme  des  autres  sinus  sur  57  cas  exa¬ 
mines,  40  fois  le  eontenu  des  sinus  etait  purulent,  14  fois  sereux, 
6  fois  kystique  et  3  fois  muqueux  sur  les  57  cas  examines  et  5  fois 
purulent,  2  fois  sereux  et  1  fois  muqueux  dans  les  8  derniers  cas. 
L’age  des  malades  variait  entre  10  et  20  aps.  C’etait  le  sinus  maxil¬ 
laire  qui  etait  le  plus  souvent  atteint  bilaldralement,  puis  viennent 
les  cellules  ethmoldales.  4  fois  il  y  avait  association  des  sinus  maxil- 
laires  et  des  cellules  ethmoldales,  1  fois  maxillaire,  sinus  frontal  et 
ethmoidal  et  1  fois  sinus  frontal,  sphenoidal  et  ethmoidal.  Les  cas 
d’empyeme  furent  rencontres  15  fois  sur  20  tuberculeux,  6  fois  Sur 
12  pneumoniques,  7  fois  chez  des  cancereux,  5  fois  sur  10  cardiaques, 
8  fois  sur  8  malades  atteints  de  peritonite,  7  fois  chez  12  nephre- 
tique&j  2  fois  sur  7  malades  atteints  d’affections  du  foie,  3  fois  sur 
5  malades  atteints  d’affections  intestinales,  4  fois  sur  7  malades 
atteints  de  pyohemie,  etc.  (Il  faut  que  tous  les  sinus  soient  examines 
a  fond  pour  pouvoir  fournir  des  relations  numdriques  exactes,  Kubo). 

Nakamura  :  Je  ne  crois  pas  a  la  frequence  des  empyemes  dont 
parle  l’orateur  et  je  n’appelle  pas  empyemes  les  cas  ou  on  ne  trouve1 
qu’une  muqueuse  legerement  infiltree  ou  une  petite  quantite  de 
secretion  muco-purulente. 

Murata  :  J’ai  trouve  dans  la  lepre  tuberculeuse  que  le  sinus  maxil¬ 
laire  est  generalement  atteint  et  que  souvent  le  eontenu  fetide  du 
sinus  est  sdro-purulent.  Dans  la  muqueuse  du  sinus  j’ai  constate  de 
1 ’infiltration  et  des  nodules  lepreux'. 

Wadzuji  :  Il  est  possible  que  dans  certaines  circonstances  les 
agents  de  l’empyeme  se  transforment  en  infection  generalisee.  Les’ 
affections  generales  signalees  par  l’orateur.  comme  complications 
doivent  etre  regardees  plutdt  comme  la  consequence  des  empyemes 
sinusiens. 

Adenome  du  nez,  par  Sato.  —  Chez  un  homme  de  37  ans,  opere 
depuis  quelques  annees  pour  polypes  du  nez,  sinusite  maxillaire 
chronique,  hypertrophie  des  cornets,  etc.,  l’orateur  trouva  une 
tumeur  du  volume  de  1’extremite  du  pouce  provenant  du  cornet 
moyen  gauche  et  adherente  a  la  cloison ;  l’examen  microscopique 
revela  de  l’adenome  simple. 

K.  Sato  et  Nakamura  relatent  des  cas  analogues. 

Sur  les  alterations  cancereuses  des  nerfs  du  larynx  et  des  muscles 
dans  la  paralysie  recurrentielle  provoquee  par  cancer  de  l’ceso- 
phage,  par  K.  Oyama.  —  Une  femme  de  62  ans  se  plaignait  d’en- 
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rouement,  de  gene  pour  la  respiration  et  la  deglutition.  Le  diagnostic 
clinique  dtait  cancer  du  mediastin,  mais  l’autopsie  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  cancer  de  1’cesophage. 

Oyama  constata  par  des  examens  microscopiques  que  le  muscle 
crico-arytenoi'dien  posterieur  etait  de  tous  les  muscles  du  laryux 
celui  qui  etait  le  plus  atteint  et  que  l’alteration  cancereuse  se  produit 
d’abord  dans  la  gaine  externe  du  nerf  et  que  le  recurrent  presente 
des  alterations  considerables  dans  sa  partie  peripherique  tandis  que 
l’infiltration  carcinomateuse  est  encore  minime  dans  la  gaine  du  nerf. 

Matsui  :  Le  diagnostic  exact  aurait  ete  possible  gr&ce  a  l’cesopha- 
goscopie. 

Oyama  :  Chez  les  malades  tres  affaiblis,  il  ne  faut  pas  se  risquer 
a  faire  une  oesophagoscopie  dangereuse.  Deux  fois  j’ai  extrait  des 
dents  artiflcielles  de  l’cesophage  a  l’aveugle ;  un  operateur  exerce 
peut  faire  immediatement  l’oesophagoscopie,  mais  en  regie  generate 
il  faut  essayer  les  methodes  plus  simples. 

Kubo  :  Je  regrette  que  1’oesophagoscopie  (comme  aussi  la  tracheo- 
bronchoscopie)  ne  soit  pas  encore  pratiquee  d’une  maniere  generate 
par  les  specialistes ;  uaturellement  ceux  qui  ne  sont  pas  habitues 
ne  doivent  pas  etre  trop  aventureux. 

Traitement  de  1’ozene  vrai,  par  Ishizuka.  —  Insufflation  de  soufre 
en  poudre  fine  et  lavage  de  la  cavite  nasale  le  lendemain.  On  repete 
cette  manoeuvre. 

Sur  le  stade  precoce  de  l’ozene  vrai,  par  A.  Kimura.  —  11  n’est 
pas  necessaire  d’admettre  un  stade  hypertrophique  preliminaire ; 
mais  a  mon  avis,  il  me  parait  que  l’atrophie  est  precedee  d’un  stade 
catarrhal. 

Okonogi  :  Je  doute  de  l’existence  de  l’ozene  vrai.  Ce  qu’on  appelle 
la  triade  peut  se  rencontrer  soit  chez  les  scrofuleux,  soit  chez  les 
syphilitiques.  Le  diagnostic  d’ozene  doit  etre  edifie  sur  l’examen 
etiologique. 

Nakamura  :  Apres  la  turbinotomie  inferieure  on  voit  souvent  des 
phenomenes  analogues  a  l’ozene. 

Kubo  :  Deja  (1907)  j’ai  mis  en  garde  contre,  la  resection  irraisonnee 
des  cornets  et  appele  rhinite  chronique  atropbique  operatoire,  l’etat 
analogue  a  l’ozene  qui  est  conseeutif  a  la  turbinotomie  inferieure. 

Traitement  de  la  sinusite  frontale,  par  Kimura.  —  Dans  les  cas 
aigus,  lavages  du  nez  et  dans  les  autres,  operation  radicale  avec 
petite  incision  cutanee. 

Traitement  au  Salvarsan,  parKANAsuGi.  —  L’orateur  communique 
48  cas  de  syphilis  qui  furent  favorablement  influences  par  les  injec¬ 
tions  de  606. 

Regeneration  des  cordes  vocales  apres  extirpation,  par  Akamatsu. 
—  Recherches  experimentales  sur  10  chiens  suivant  la  methode  de 
Citelli,  de  l’avis  duquel  l’orateur  est  absolument. 

Okada  :  Avec  B.  Frankel  je  pense  que  les  cordes  vocales  peuvent 
se  regenerer  car  l’experience  clinique  le  prouve. 

Demonstration  de  lepre  nasale,  par  Murata. 
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Contribution  a  l’anatomie  comparee  du  larynx,  par  Ozeki.  — 
L’examen  de  140  larynx  a  conduit  Ozeki  aux  conclusions  suivantes  : 
la  hauteur  du.larynx  est  en  moyenne  de  4  cent.  1  chez  l’homme,  de 
3  cent.  5  chez  la  femme  et  de  2  cent.  1  chez  l’enfant,  c’est-h-dire 
qu'elle  est  plus  faible  que  chez  les  Europeens.  La  longueur  de  la 
corde  vocale  est  de  2  cent,  chez  l’homme,  1  cent.  1/2  chez  la  femme 
et  0,9  chez  l’enfant,  c’esl-a-dire  elle  est  plus  courte  que  chez  les 
Europeens.  Autrement  il  n’a  pas  d’autres  differences  avec  eux. 

Fossette  glosso-epiglottique  chez  les  Japonais,  par  Ozeki.  —  En 
general  cette  fossette  est  h  peu  pres  egale  chez  les  Japonais  et  les 
Europeens  en  ce  qui  concerne  la  forme  et  la  grandeur.  Chez  les  pre¬ 
miers,  elle  est  d’ordinaire  peu  profonde  et  elle  est  absente  dans  18, 
8  °/0  des  eas  sur  170,  mais  je  n’ai  vu  une  absence  totale  que  dans 
un  seul  cas.  Asymetrie  du  repli  glosso-epiglottique  median  5  °/0 ; 
absence  de  ce  repli  :  1,1  °/0. 

Alterations  lepreuses  du  larynx,  par  Mishima.  —  Apres  examen 
de  3  cas,  l’orateur  fait  ressortir  les  points  suivants  :  l’alteration  du 
cartilage  se  produit  par  infiltration  du  perichondre.  L’epithelium 
cylindrique  se  transforme  en  epithelium  pavimenteux  grace  a  l’al- 
teration  lepreuse  de  la  muqueuse. 

Kawakami  :  L’enrouement  est  frequent  dans  la  lepre  tuberculeuse 
mais  est  rare  dans  la  lepre  nerveuse.  A  l’hopital  de  Zensei  (leprose- 
rie)  j’ai  vu  de  l’enrouement  dans  22  %  des  cas  sur  200  lepreux  a 
forme  tuberculeuse  et  1,40  °/„  parmi  40  cas  de  lepre  nerveuse.  Dans 
la  cavite  buccale  le  tubercule  fait  son  apparition  la  plus  precoce  le 
long  du  raphe  median  du  voile.  D’ordinaire  on  voit  au  laryngoscope 
que  le  bord  de  1’epiglotte  est  epaissi  et  bossele. 

Murata  :  Dans  la  lepre  tuberculeuse  l’alteration  est  d’ordinaire 
au-dessous  de  la  couche  epitheliale,  mais  on  ignore  encore  si  les 
bacilles  de  la  lepre  existent  aussi  dans  les  cellules  glandulaires.  Le 
diagnostic  differentiel  avec  la  tuberculose  est  tres  difficile. 

Modifications  histologiques  du  larynx  dans  la  leucemie,  par 
Tadokoro.  —  Chez  un  leucemique  de  34  ans,  on  ne  trouva  clinique- 
ment  aucune  alteration  particuliere  du  larynx,  mais  a  l’aulopsie  on 
constata  une  legere  infiltration  oedemateuse  de  la  muqueuse  et  h 
l’examen  microscopique  de  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  du  ven- 
tricule  de  Morgagni  et  des  alterations  leucemiques  dans  la  partie 
medullaire  du  cartilage. 

Erysipele  idiopathique  de  la  face  et  infection  streptococcique  du 
pharynx,  par  Okada.  —  Dans  l’erysipele  dit  idiopathique  faire  atten¬ 
tion  au  pourtour  des  ailes  du  nez  et  a  la  muqueuse  du  pharynx  ou 
on  peut  souvent  trouver  des  streptocoques  dans  les  secretions. 

Rotation  laterale  de  la  tete  du  lapin  lors  de  l’injection  de  Sal- 
varsan,  par  Hata  (reponse  a  Ozeki).  —  Je  n’ai  pas  observe  ce  phe- 
nomene  dans  mes  nombreux  cas  experimentaux.  II  est  possible  que 
le  606  soit  oxyde  dans  le  canal  intestinal ;  mais  le  phenomene  en 
question  ne  peut  s’expliquer.  II  vaut  mieux  injecter  le  produit  dans 
les  veines. 
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Kubo  :  Plus  tard  on  a  trouve  des  parasites  dank  l’organe  auditif 
:du  c6te  atteint  chez  l’animal  d’experience. 

Gas  de  mort  par  le  chloroforme  apres  operation  mastoidienne 
avec  symptomes  cerebraux,  par  Sato. 

Matsvi  :  Ala  clinique  de  Kubo  (de  Fukuoka)  nous  faisons  gend- 
ralement  l’operation  mastoidienne  sous  anesthesie  locale. 

Presentation  de  papillome  du  nez,  par  Ovama,  —  Nakamura  relate 
un  cag  sembable. 

Contribution  a  l’examen  bacteriologique  de  l’otite  moyenne  aigue, 

par  Matsui.  —  Apres  examen  de  36  cas  l’orateur  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes  :  1’infgction  diplococcique  n’est  pas  toujours  pre- 
dominante,  d’ordinaire  on  trouve  des  streptocoques  dans  les  otites 
consecutives  aux  maladies  infectieuses  aigues  :  dans  l’infection 
streptococcique  l’antre  est  atteint  plus  tot  que  ne  se  fait  la  perfora¬ 
tion  du  tympan.  Dans  les  cellules  mas.to'idiennes  mal  developpdes 
on  trouve  d’ordinaire  des  pneumocoques  et  dans  celles  qui  sont  bien 
developpees  on  trouve  des  streptocoques. 

Nakamura  :  II  est  douteux  que  la  variete  de  l’agent  morbide 
depende  de  la  forme  des  cellules  mastoidiennes. 

Okonogi  :  La  classification  des  otites  sera  surement  modifiee  quand 
on  constate  une  otite  moyenne  aigue  sans  agent. ,  Jusqu’ici  nous 
n’avons  pas  de  classification  des  otites  faite  sur  une  base  bactdrio- 
logique. 

Matsui  :  Dans  deux  cas  je  n  ai  pu  trouver  d’agent  morbide  ni  sur 
frottis  ni  par  des  cultures. 

Alterations  de  l’organe  auditif  apres  pneumomassage  violent  du 
tympan,  par  Tomita,  —  Ce  sont  les  resultats  d’experiences  faites 
sur  3  lapins.  L’orateur  croit  que  les  alterations  sur  la  deuxieme 
membrane  tympanique  et  sur  la  membrane  de  Corti  furent  provoquees 
par  le  massage  pneumatique^  et  il  met  en  garde  con tre  l’abus  du 
massage. 

Contribution  au  traitement  des  bourdonnements  d’oreille  par  la 
solution  saline,  par  Mizukoshi.  —  L’orateur  a  essaye  la  solution 
saline  en  injection  et  en  grandes  quantites  (4  k  500  gr.)  chez  des 
sujets  atteints  de  bourdonnements  nerveux  et  il  a  eu  de  bons  resul¬ 
tats.  D’apres  lui  il  semble  qu’il  puisse  exister  une  relation  entre  les 
■bourdonnements  et  la  densite  du  sang. 

Nakamura  :  L’injection  quotidienne  d'une  si  grande  quantite  de 
solution  saline  pourrait  provoquer  un  trouble  quelconque  du  c6te 
du  cceur  ou  du  foie. 

Iketa  :  D’apres  des  experiences  sur  4  malades  ce  traitement  parait 
avoir  plus  d’influence  sur  l’acuite  auditive  que  sur  les  bourdonne¬ 
ments. 

Embryologie  de  l’oreille  interne  du  chien,  par  Wada.  —  L’orateur 
a  etudie  le  stade  de  la  perception  des  sons  et  l’histologie  de  l’organe 
auditif  chez  des  embryons  au  48e  et  au  53e  jour  aprks  l’accouplement 
et  chez  des  j'eunes  chiens  de  10  a  15  heures.  La  perception  des  sons 
debute  apres  le  developpement  de  l’organe  de  Corti  et  du  systeme 
nerveux. 
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Examen  histologique  de  l’organe  auditif  dans  le  tabes,  par  Inada. 
—  Examen  d’un  cas  dans  lequel  intra  vitam  on  ne  trouva  aucun  phe¬ 
nomena  clinique  du  c&td  de  l’organe  auditif.  Pas  d’alteration  de 
l’organe  auditif  et  de  l’oreille  moyenne ;  mais  on  constate  des  phe- 
nomenes  atrophiques  dans  le  labyrinthe. 

Tadokoro  :  Je  considere  ces  alterations  non  pas  comme  tabetiques, 
mais  simplement  comme  un  phenomene  cadaverique. 

Permeabilite  aux  liquides  du  tympan  chez  le  lapin  et  le  cobaye, 
par  Hayashi.  —  Pour  completer  les  experiences  de  Schonemann 
l’orateur  a  fait  chez  des  animaux  vivants  des  experiences  consistant 
a  appliquer  la  solution  de  cocaine  a  5  °/0  une  fois  par  le  conduit 
auditif  et  une  fpis  par  la  caisse.  Cette  solution  traversa  le  tympan 
en  28  heures,  ce  qui  fut  demontre  par  la  reaction  de  l’alcaloide.  La 
solution  alcoolique  passe  plus  mal  que  l’aqueuse  et  la  solution  de 
bleu  de  methylene  ne  passe  pas. 

Nouvelles  etudes  sur  les  alterations  histologiques  de  l’organe 
auditif  dans  la  leucemie,  par  Mishima.  —  Par  l’examen  microsco- 
pique  l’orateur  a  fait  ressortir  dans  3  cas  des  alterations  telles  que 
hemorragies  dans  l’oreille  externe  ef  interne,  neoformation  conjonc- 
tive  et  osseuse,  infiltration  considerable  dans  le  nerf  acoustique,  etc. 

Transillumination  de  l’apophyse  mastoide  par  le  conduit  auditif, 

par  Ota. 

Examen  experimental  des  alterations  de  l’organe  auditif  dans 
l’intoxication  par  l’atoxyl,  par  Tadokoro.  —  L’orateur  a  experiment 
sur  des  cobayes ;  c’est  a  la  circonvolution  basilaire  de  l’organe  do 
Corti  que  les  alterations  sont  le  plus  fortes. 

Examens  oto-rhino-laryngologiques  chez  les  ecoliers,  par  Nakata. 
—  Sur  1030  enfants,  Nakata  en  a  trouve  432  avec  des  vegetations 
adenoides,  184  avec  hypertrophie  de  Famygdale  pharyngienne  (chez  • 
101  avec  association  avec  une  affection  nasale)  et  de  la  duretd  d’ouie 
chez  1/3  du  nombre  total. 

Etude  statistique  des  vegetations  adenoides,  par  Simbo.  —  Sur 
8743  malades  de  la  policlinique  d’Okada  a  Tokyo,  l’orateur  a  trouve 
cette  affection  2,  8  %,  c’est-a-dire  moins  qu’en  Europe. 

Kubo  :  II  faut  qu’une  statistique  soit  calcnlee  d’apres  les  resultats 
d’un  examen  regulier  et  a  fond.  J’ai  constate  que  cette  affection 
n’est  pas  moins  frequente  qu’en  Europe. 

Etudes  cliniques  sur  les  vegetations  adenoides,  par  Yagisawa. 

Guerison  d’une  paralysie  des  membres  inferieurs  apres  adenoto- 
mie,  par  Morikawa. 

Relations  entre  les  vegetations  adenoides  et  les  enfants  minus 
babentes,  par  Hirose.  —  Sur  10  enfants  minus  habentes,  l’orateur  a 
trouve  9  fois  des  vegetations. 

Mensurations  de  l'activite  intellectuelle  chez  les  adenoidiens, 

par  Shimodaira.  —  L’auteur  a  fait  suivant  la  methode  de  Sakaki  des 
experiences  physiologiques  chez  ces  enfants  et  il  a  trouve  qu’ils 
faisaient  partie  des  minus  habentes. 

Sur  la  voute  palatine  dans  les  vegetations  adenoides,  par  Ito.  — 
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Dans  60  °/0  des  cas  (sur  60  sujets)  atteints  de  vegetations  l’orateur  a 
trouvd  une  voute  palatine  61ev6e  et  il  presente  des  modeles  en  platre. 

Contribution  a  la  fonction  des  amygdales,  par  Kamio.  —  Grace  a 
un  examen  soigneux  de  coupes  en  serie  des  amygdales  palatines  et 
pharyngiennes  (39  amygdales)  provenant  soit  des  operations,  soit 
prelevees  sur  le  cadavre,  Kamio  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
dans  les  amygdales  non  hypertrophies  (12  cas  de  2  &  18  ans)  on 
voit  une  figure  de  mitose  dans  le  centre  germinatif  du  follicule.  Le 
conduit  excreteur  des  glandes  a  mucus  environnantes  n’a  aucune 
relation  directe  avec  le  tissu  amygdalien ;  2°  dans  les  amygdales  en 
etatde  degeneration  (12  cas  de  25  a  81  ans)  on  voit  des  alterations 
degenera tives  .surtout  dans  les  centres  germinatifs  et  dans  les  fol- 
licules.  Le  centre  germinatif  s’atrophie  et  les  follicules  diminuent 
de  nombre  et  de  grandeur  et  finissent  par  disparaitre ;  3°  dans  les 
amygdales  hypertrophies  qui  ont  ete  enlevees  par  operation  on  voit 
ce  que  Stohr  appelle  la  plaie  physiologique  dans  l’epithelium  ;  l’ora- 
teur  n’a  pas  constate  de  tuberculose  lutente.  L’orateur  relate  en 
outre  deux  cas  portant  sur  des  nouveau-nes. 

Histologie  pathologique  des  vegetations  adenoides,  par  Naka¬ 
mura.  —  L’auteur  parle  de  corpuscules  hyalins  au-dessous  des  cel¬ 
lules  epitheliales  se  colorant  facilement  par  la  solution  de  fuchsine, 
mais  pas  par  l’eosine ;  ils  se  trouvent  le  plus  souvent  au-dessous 
des  endroits  ayant  subi  une  alteration  inflammatoire  et  sont  produits 
vraisemblablement  par  une  alteration  chimique  du  plasma. 

Sur  le  prolongement  nasal  des  vegetations  adenoides,  par  Okada. 
—  Apres  description  de  ce  prolongement  l’orateur  en  recommande 
l’ablation  avec  l’anse  par  rhinoscopie  anterieure. 

Inada  :  II  ne  m’est  pas  possible  de  croire  au  cas  de  Morikawa. 

Morikawa  :  Je  n’ai  fait  que  relater  le  fait. 

Sur  le  mouvement  actif  des  lymphocytes,  par  Nakamura  et  Kamio. 

Tadakoro  :  On  voit  aussi  dans  la  muqueuse  du  larynx  et  des  fosses 
nasales  des  corpuscules  hyalins. 


IX.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Stance  du  9  mars  1912. 

President  :  V.  N.  Nikitine. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

L.  Levine  donne  des  details  comp'lementaires  au  sujet  de  deux 
malades  qu’il  a  operes  et  qui  ont  ete  presentes  dans  la  seance  prece- 
dente  par  L.  Vygodsky.  II  fait  remarquer  que  la  seconde  malade  ayant 
une  fistule  nasale,  presente  de  l’interetparce  que  dansce  cas  le  pus, 
provenant  des  cellules  ethmoidales,  s’est  fray 6  un  chemin  dans  des 
directions  non  habituelles,  c’est-a-dire  :  1°  en  dehors  a  travers  la 
peau  ;  2°  dans  l’orbite  et  3°  dans  l’antre  d’Highmore. 

Presentation  d’un  enfant  ayant  la  membrane  du  tympan  de  colo¬ 
ration  bleue,  par  le  Prof.  V.  Okunefe.  —  Cette  coloration  semble 
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ici  etre  due  a  un  exsudat.  Dans  la  litterature  on  cite  des  cas  ou  la 
coloration  bleue  est  due  au  voisinage  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire 
pouvant  arriver  au  contact  de  la  membrane  du  tympan,  grace  a  une 
division  de  la  paroi  postdrieure  de  la  caisse  tympanique.  La  mem¬ 
brane  est  attiree  en  dedans  par .  suite  probablement  d’un  retrecisse- 
ment  de  la  trompe  d’Eustache. 

Uncas  detuberculose  de  l’arriere-bouche.  Presentation  du  malade, 

-par  M.  Gibmounsky.  — Femme  de  32  ans  se  plaignant  de  douleur 
pendant  la  deglutition,  de  toux  et  d’enrouement.  On  voit  des  ulcera¬ 
tions  sur  les  piliers  antdrieurs,  surle  bordde  la  luette  et  surla  paroi 
posterieure  du  pharynx.  La  luette  est  rouge  et  oedema  tide.  Les  cordes 
vocales  sont  tumefiees  mais  ne  sont  pas  ulcerees.  L’auscultation 
revele  des  lesions  pulmonaires.  Sous' 1’iafluence  d’inhalations  mddi- 
camenteuses  le  larynx  revient  bientdt  &  l’etat  normal  et  la  voix 
devientc.laire.  Les  lesions  tuberculeuses  sont  done  actuellement  loca- 
lisees  aux  poumons  et  a  l’arriere-bouche,  tandis  que  la  region  inter- 
mediaire  (larynx)  reste  normale. 

Anevrisme  de  l’aorte  diagnostique  a  l  aide  de  l’cesophagoscopie, 

parL.  Vygodsky.  —  Presentation  du  malade  et  demonstration  de  la 
methode. 

Un  cas  de  sarcome  traite  par  l’antimeristem  de  Schmidt,  par  le 

Prof.  V.  Okuneff.  — ■  Les  injections  de  cancro'idine  n’ont  donne 
aucun  bon  resultat,  ni  sur  la  tumeur,  ni  sur  les  metastases,  de  sorte 
que,  memedans  les  cas  inoperables,  iln’y  a  aucun  a  vantage  h  essayer 
ce  traitement. 

Un  cas  d’ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien  par  le  conduit 
auditif,  par  L.  Vygodsky.  —  II  n’y  avait  pas  dans  ce  cas  de  trauma- 
tisme  anterieur,  de  sorte  que  l’orateur  admet  la  possibility  d’une 
transsudation. 

L.  Levine  soutient  qu’un  ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien 
par  1’oreille  ne  peut  se  faire  qu’apres  un  traumatisme  ayant  produit 
une  ouverture.dans  les  tissus. 


X.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  D’OTOLOGIE 

Reunion  du  i 3  ociobre  I9H . 

President  :  Robert  Lewis.' 

Compte  rendu  par  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Trois  cas  de  meningite  avec  guerison  apres  1’emploi  d’urotropine 
■et  d’extrait  de  leucocytes  de  Hiss,  par  James  Garfield  Dwyer  (de 
New- York). 

Harris  felicite  J.  Dwyer  des  bons  resultats  obtenus  par  ces  produits. 

Flexner  est  d’avis  qu’on  doit  surtout  les  injecter  dans  le  canal 
rachidien  pouragir  plus  energiquement. 

Au  Dr  Kenefick  qui  demande  si  seules  les  infections  streptococ- 
ciques  sont  justifiables  de  ce  traitement  le  Dr  Dwyer  repond  qu’il 
s’applique  a  tous  les  cas  de  meningite  suppuree. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N”  2,  1912.  33 
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Affections  du  labyrinthe  consecutives  a  1’administration  du  sal- 
varsan,  par  Duel.  —  L’auteur  cite  le  cas  d’un  syphilitique,  ayanl 
deja  subi  le  traitement  mercuriel  el  qui  un  mois  apres  une  injection 
de  606  devint  subitement  sourd  avec  des  vertiges  qui  le  forcerent  a 
garder  le  lit  pendant  trois  semaines.  II  y  eut  en  meme  temps  abais- 
sement  de  la  vision. 

F.  C.  Aim  croit  que  ces  accidents  signales  a  la  suite  de  l’adminis- 
tration  du  salvarsan  doivent  souvent  etre  imputes  aux  autres  traite- 
ments  qui  ont  ete  employes  avant  lui. 

Kemiisson  cite  le  cas  d’un  malade  qui,  sounds  uniquement  au 
traitement  mercuriel,  devint  completement  sourd.  On  n’aurait  pas 
encore  manque  d’incriminer  ici  le  606  s’il  avait  ete  employe. 

Reunion  du  10  novembre  1911. 

Un  cas  de  thrombose  du  sinus  sans  symptomes  subjectifs  de 
l’oreille,  par  Edward  Lee  Meierhof.  —  Une  jeune  femme  de  21  ans 
est  soignee  depuis  4  jours  pour  cephalees  et  fievre,  on  l’envoie  a 
l’hopital  avec  le  diagnostic  possible  de  fievre  typhoide,  mais  la  reac¬ 
tion  de  Widal  est  negative.  Bien  qu’elle  ne  se  soit  jamais  plainte  de 
l’oreille  on  l’examine  cependant  a  ce  point  de  vue  et  on  trouve 
quelques  granulations  au  fond  du  conduit  a  gauche,  mais  sans  pus 
Un  peu  de  sensibilite  &  la  pression  de  la  masto'ide.  Comme  il  y  avait 
eu  des  frissons  et  des  variations  brusques  de  temperature  on  songe 
a  une  infection  du  sinus  lateral,  et  ce  diagnostic  se  trouve  en  effet 
confirme  a  l’operation. 

Un  cas  d’abces  du  cerveau,  par  David  Yates.  — L’auteur  donne 
l’observation  d’un  gargon  de  16  ans,  de  souche  tuberculeuse,  qui 
depuis  deux  ans  avait  un  eeoulement  de  l'oreille  droite,  avec  depuis 
deux  mois  paralysie  faciale  et  un  peu  de  vertige,  et  depuis  une 
semaine  otalgie  et  cephalees. 

Le  27  mai  on  lui  fait  le  Schwartze-Stacke.  Mastoide  sclereuse  avec 
un  antre  petit  recouvert  de  debris  sphaceles  noiratres.  La  dure-mere 
n’etait  pas  denudee.  Legere  amelioration  pendant  une  dizaine  de 
jours  et  diminution  de  la  paralysie  faciale.  Mais  4  ce  moment  appa- 
raissent  les  vomissements,  la  photophobie  et  la  cephalalgie,  en 
meme  temps  que  quelques  troubles  du  langage . 

On  reopere  le  6  juin,  et  on  trouve  du  pus  et  des  granulations  dansle 
vestibule,  mais  rien  dans  les  canaux  semi-circulaires.  Yu  le  mauvais 
etat  du  malade  on  remet  l’exploration  du  cerveau  a  une  autre  seance. 

Quatre  jours  plus  tard  en  presence  des  symptomes  cerebelleux, 
vertige,  vomissement,  on  met  a  nu  le  cervelet  en  arriere  du  sinus 
lateral,  mais  toutes  les  ponctions  restent  negatives. 

La  mort  survient  trois  jours  apres  et,  al’autopsie,  on  decouvre  un 
abces  dans  le  lobe  cerebelleux  droit. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  Percy  Fridenberg  dit  qu’on  ne  saurait 
trop  s’attacher  a  l’etude  des  symptomes  permettant  de  diagnostiquer 
une  collection  dans  le  cervelet,  et  les  deux  epreuves  de  Barany  ont 
une  grande  valeur  pour  differencier  une  lesion  cerebelleuse  d’un 
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trouble  fonctionnel  du  labyrinthe.  L’auteur  rappelle  ce  que  sont  ces 
deux  epreuves.  S’il  y  a  tendance  a  tomber  du  cote  droit  et  qu’on 
tourne  latete  a  gauche,  la  chute  se  fera  en  avant,  et  si  on  tourne  la 
tete  &  droite,  la  chute  se  fera  en  arriere.  S’il  ya  tendance  a  tomber 
du  c6te  gauche,  on  observera  les  memes  symptbmes  mais  en  sens 
inverse  de  ceux  de  la  premiere  epreuve.  Cette  reaction  est  presque 
caracteristique  d’une  lesion  du  cervelet. 

La  seconde  epreuve  est  ceile  du  vertige  rotatoire. 

Perkins  dit  ([ue  sur  100  cas  d’abces  du  cervelet  relates  de  1898  a 
1906,  il  fut  a  peu  pres  demontre  que  l'infection  s’etait  faite,  dans 
un  tiers  des  cas,  par  la  voie  labyrinthique,  dans  un  autre  tiers  par 
le  sinus;  dans  les  autres  cas  la  voie  d’infection  n’est  pas  precis^e, 
mais  comme  souvent  il  y  avait  en  meme  temps  paralysie  faciale  il 
est  permis  de  supposer  que  dans  bon  nombre  de  cas  l’infection  a 
lieu  par  le  canal  de  Fallope. 

EaglEton  insiste  sur  la  necessite  de  faire,  dans  ces  cas  de  collec¬ 
tion  du  cervelet,  un  diagnostic  rapide  et  une  large  exploration. 

Johnson  cite  le  cas  d'un  operequi  mourut  au  moment  ou  on  venait 
d’ouvrir  la  collection  purulente  dans  le  cervelet. 

Un  nouvel  appareil  de  bruits  pour  exclusion  de  l’audition,  par 
Francis  White.  —  L’auteur  fait,  la  description  de  son  appareil  qui 
lui  donne  de  bons  resultats. 

Abces  temporaux  profonds,  par  Braun.  —  L’auteur  insiste  sur  la 
necessite  de  prolonger  l’incision  loin  en  avant  pour  atteindre  la  fosse 
temporale  et  les  parties  malades  de  l’arcade  zygomatique.  Cette  par- 
tie  de  l’incision  est  d’ailleurs  plus  tard  recouvei'te  par  les  cheveux. 

XI.  —  SOCIETR  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  7  [eerier  1912. 

President  :  Chiabi.  —  Secretaire  :  Hirsch. 

Compte  rendu  par  M.  Marschick  (de  Vienne). 

A.  —  Partie  scientifique  . 

Cas  de  parasigmatisme,  par  H.  Stern.  —  L’auteur  montre  un 
patient  qui  substitue  ses  «  s  »  par  «  ch  ».  Le  malade,  de  24  ans,  ne 
montre  rien  d’anormal,  sauf  un  palais  dur  Ires  haut,  une  amygdale 
liypertrophiee  a  droite  et  un  nez  generalement  tres  etroit.  C’est  qu’il 
s’agit  la  d'un  trouble  purement  fonctionnel,  d’un  pronostic  favorable 
quoad  sanationem.  La  therapeutique  est  de  corriger  la  position  de 
la  langue  et  du  courant  d’air  dans  la  direction  juste  pour  qu’il  y  ait 
production  de  F  «  s  »  physiologique.  Si  l’on  n’obtient  pas  de  resultat, 
on  est  force  de  mettre  d’abord  constamment  au  lieu  du  parasigma¬ 
tisme  un  son  de  la  deuxieme  serie  d’articulation,  par  exemple  le  «  d  ». 

Cas  d’ulcus  rodensdu  palais,  par  Menzel.  —  L’auteur  montre  un 
homme  de  57  ans  axec  une  infiltration  carcinoma teuse  du  palais  mou 
et  de  la  muqueuse  de  la  joue.  Un  ganglion  comme  un  pois  est  per¬ 
ceptible  au  niveau  de  l’angle  du  maxillaire .  L’auteur  veut  faire  dis- 
paraitre  cet  ulcere  malin  au  moyen  des  rayons  X;  il  rappelle  le  cas 
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presente  par  lui  a  la  Societe  des  medecins  a  Vienne,  en  1908.  II 
s’agissait  d'un  ulcere  semblable,  de  la  grandeur  d’un  pois,  qui  fut 
extirpe  et  resta  sans  rdcidive  jusqu’aujourd’hui. 

Photogrammes  retronasaux  faits  avec  le  pharyngoscope  de  Hays, 
modifie  par  Kahler,  presentes  parE.  Glas.  —  On  constate  l’existence 
d’une  grosse  queue  du  cornet  inferieur,  d’un  gros  epaississement  de 
la  cloison  posterieure  et  d’une  atresie  membraneuse  retronasale. 

Fibrome  de  la  muqueuse  de  la  joue  et  angiome  caverneux  du  cor¬ 
net  moyen,  par  E.  Glas.  —  L’auteur  montre  des  causes  histologiques 
de  ces  tumeurs  qui  toutes  deux  ont  ete  extirpees. 

Photogrammes  de  la  cavite  nasopharyngienne  et  du  larynx  faits 
avecle  pharyngoscope,  par  0.  Kahler.  — Presentation  de  l’appareil 
dont  il  a  etd  parle  h  la  communication  precedente.  Demonstration 
de' l’appareil. 

Cas  de  paralysie  du  nerf  recurrent  apres  une  fievre  typho'lde,  par 

Fein.  — 'L’auteur  parle  des  paralysies  qui  surviennent  apres  les 
maladies  infectieuses  et  des  difficultes  qu’il  y  a  de  poser  leur  dia¬ 
gnostic.  Pour  affirmer  ce  diagnostic,  il  faut  se  trouver  dans  les  con¬ 
ditions  suivantes  : 

Il  faut  que  I’epoque  de  l’apparition  de  la  paralysie  de  la  corde 
vocale  corresponde  &  celle  de  la  maladie  infectieuse; 

Il  faut  qu’on  puisse  exclure  toute  autre  cause  centrale  ou  periphe- 
rique  au  moment  oil  s’observe  l’affection; 

Il  faut  que  la  paralysie  disparaisse  apres  un  temps  plus  ou  moins  long. 

L’auteur  presente  le  patient  qui  est  age  de  17  ans;  le  diagnostic 
ne  fait  aucundoute;  les  symptomes  se  sont  presentes  d’une  fa?on 
trestypique.  Dans  le  cours  de  la  quatrieme  semaine,  aphonie  sou- 
daine  et  paralysie  totale  de  la  corde  vocale  gauche.  Un  examen  minu- 
tieux  fit  exclure  toute  autre  cause  de  la  paralysie.  Retablissement 
de  la  fonction  de  la  corde  et  disparition  de  l’aphonie  en  quelques 
jours;  maintenant  la  voix  est  tout  a  fait  claire,  la  motility  un  peu 
restreinte  encore,  mais  retablie. 

E.  Pellatschek  demande  si  une  arthrite  cricoidienne  a  ete  eliminee. 

Prof.  Rethi.  Le  stridor  n’est  pas  explique  par  la  paralysie  seule. 
Il  fait  souvenir  de  deux  cas,  publies  par  lui,  de  paralysie  apres 
influenza,  qui  guerirent  parfaitement  au  bout  de  deux  semaines. 

Hutter  vit  un  cas  de  paralysie  d’origine  rhumatismale. 

Menzel  a  observe  deux  cas  de  paralysie  du  recurrent,  qui  semblaient 
sous  la  dependance  d’une  affection  des  ganglions  peribronchiques  et 
qui  guerirent  parfaitement  par  irradiation  avec  les  rayons  X. 

Fein.  L’arthrite  de  l’articulation  aryteno'ide  fut  exclue.  Le  stridor 
respiratoire  fut  cause  par  la  paralysie  qui  se  constitua  tres  vite. 

Deux  cas  de  cancer  du  larynx,  developpes  par  metaplasie  d’une 
papillomatose,  par  Marschick.  —  L’auteur  montre  un  homme  de 
36  ans,  traitd  plusieurs  anndes  pour  papillomatose  du  larynx.  L’exa- 
men  histologique  demontrait  qu’i)  s’agissait  toujours  de  papillomes 
benins.  Enfin  il  se  fit  une  proliferation  des  papillomes  d’une  telle 
intensite  qu’il  devint  impossible  de  lesextirper  par  voie  endolaryn- 
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gee.  Tracheotomie,  interruption  du  traitement.  Lorsque  le  patient 
se  presenta  de  nouveau  k  la  clinique  du  prof.  Chiari,  l’aspect  laryn- 
goscopique  avait  change  essentiellement  et  ressemblait  beaucoup  a 
un  cancer.  L’examen  histologique  ayant  ete  positif  cette  fois,  l’ope- 
ration  radicale  fut  faite.  Le  prof.  Chiari  lit  l’extirpation  totale  du 
larynx,  il  y  a  4  semaines.  Guerison. 

L’auteur  rapporte  un  autre  cas  semblable,  ou  1’operation  radi¬ 
cale  ne  fut  pas  couronnee  du  merae  succes.  Le  malade  suecomba  au 
cours  d’une  mediastinite.  Comparaison  des  methodes  anciennes  et 
recentes  pour  l'extirpation  radicale  du  larynx  et  du  pharynx,  surtout 
des  progres  apportes  par  Hirchde  Berlin. 

Cas  de  sarcome  a  cellules  petites  rondes,  du  maxillaire  gauche, 
traite  avec  succes  par  les  rayons  de  Rontgen,  par  Mahschik  —  L’au¬ 
teur  presente  une  femme  de  8S  ans,  presentee  deja  h  la  society  des 
medecins  de  Vienne  lelO  mars  1911,  qui,  atteinte  d’une  volumineuse 
tumeur  du  maxillaire  gauche,  de  nature  histologique  comme  l’indique 
le  titre  de  cette  communication,  propagee  dejh  a  l’ethmoide,  k  l’or- 
bite  eta  la  cloison,  fut  traitee  par  extirpation  du  gros  dela  tumeur  et 
ensuitepar  les  rayons  de  Rontgen,  une  operation  radicale  n’etant  pas 
.  indiquee,  a  cause  de  l’age  et  de  l’etat  general  de  la  malade.  L’effet 
fut  tres  favorable;  la  tumeur  n’augmenta  plus,  mais  diminua  de  plus 
enplus  pendant  une  periode  d’un  peu  plus  d’une  annee.  L’auteur 
recommande  cette  melhode  de  traitement  mixte  a  des  cas  de  ce 
genre,  les  rayons  de  Rontgen  ne  pouvant  pas  detruire  toute  une 
tumeur  aussi  volumineuse,  mais  facilement  les  petits  reliquats. 

Deux  cas  de  consequences  mauvaises  d’une  adenotomie,  par 
Kofler.  —  L’auteur  montre  un  homme  de  19  ans,  qui,  apres  l’ex- 
tirpalion  d’une  amygdale  de  Luschka,  donl  il  presentait  les  symp- 
tomes  d’hypertrophie  tres  typiques  et  tres  accuses,  manifesta  des 
symptbmes  tout  a  fait  d’autre  nature  et  beaucoup  plus  ennuyeux, 
que  ceux  relevant  de  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngee,  c’esl- 
k-dire  une  rhinopharyngite  seche.  Rapport  d’un  autre  cas  sem¬ 
blable. 

Glas  mentionne  l’observation  d’une  proeminence  vertebrale  assez 
forte  au  niveau  de  la  luette,  continuee  parun  rdcessus  assez  profond 
au  sus-jacent,  qui  determine  de  la  difflculte  de  respiration  et  .oii 
l’addnotomie  n’est  pas  suivie  du  succes  connu  et  oil  souvent  un 
catarrhe  sec  est  la  consequence  de  Tintervention. 

Hutter.  L’affection  est  a  rattacher  peut-etre  a  une  disposition 
individuelle  de  la  muqueuse  a  s’atrophier,  de  telle  sorte  que  1’ope¬ 
ration  fut  la  cause  occasionnelle. 

Prof.  Rethi.  La  sdcheresse  de  la  muqueuse  est  la  consequence  de 
ce  que  la  muqueuse  du  nasopharynx  en  dessous  des  adenoides  a  ete 
enlevee,  et  a  sa  place  se  forme  un  tissu  sec. 

Kofler  partage  l’opinion  du  prof.  Rethi. 

B.  —  Partie  administrative. 

Rapport  du  secretaire,  le  prof.  Rethi  et  de  l’dconome,  Docent 
Dr  Fein. 
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Election  unanime  :  du  prof.  Massei  de  Naples  et  de  Marcel  Ler- 
moyez  de  Paris,  comme  membres  honoraires,  et  de  MM.  le  D'  Catti 
(Fiume),  Prof.  Ferreri  (Rome),  Prof.  Ganghofner  (Prague),  Prof. 
Gutzmann  (Berlin),  Prof.  Inffinger  (Innsbruck),  Prof.  E.  de  Navratil 
(Budapest),  S1-Clair-Thomson  (London),  comme  membres  corres- 
pondants,  puis  un  certain  nombre  de  membres  ordinaires. 

Election  des  fonctionnaires  pour  1912,  comme  suit  :  Prof.  Chiari, 
president ;  Docent  D1'  Roth,  vice-president  ;  prof.  Rethi,  secre¬ 
taire;  Docent  Dr  Fein,  eeonome  ;  Marschik,  bibliothecaire ;  Schlem- 
mer,  Tschiassnv,  Stern,  secretaires  du  protocole ;  Lanfer  et  Heindl, 
reviseurs. 


XII.  -  ACADEMIE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  MADRID 

SECTION  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  23  mars  1912. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Tumeur  tracheale  extirpee  par  tracheotomie,  par  Gereda.  — 
L’auteur,  apres  avoir  fait  remarquer  la  rarete  de  cette  sorte  de 
tumeur,  et  apres  avoir  rappele  le  cas  de  Botella  qui  a  ete  publie  le 
premier  en  Espagne  et  extirpe  par  tracheoscopie,  rapporte  une  nou- 
velle  observation  tres  interessante. 

Femme  de  46  ans  qui,  il  y  a  7  ans,  fut  tracheotomisee  par  Barajas 
pour  un  abces  peri-tracheal.  Au  bout  de  5  mois,  quand  on  enleva  la 
canule,  elle  commen?a  a  noter  de  la  difficulty  a  respirer ;  elle  pou- 
vait  parfois  parler  sans  qu’il  fut  necessaire  d’obturer  la  canulecomme 
il  arrive  dans  les  cas  de  tracheotomie.  Examinee  par  plusieurs  mede- 
cins  qui  virent  que  l’air  ne  penetrait  pas  dans  le  poumon  droit,  elle 
vit  poser  le  diagnostic  de  lesion  pulmonaire.  Depuis  trois  ans  les  dif¬ 
ficulty  respiratoires  avaient  augmente  ;  la  malade  ne  pouvait  dor- 
mir  couchee,  et,  parfois,  quand  elle  toussait,  elle  notait  une  sensa¬ 
tion  comme  si  quelque  chose  tapait  la  canule  et  il  lui  fallait  intro- 
duire  une  sonde  de  Nelatonpour  se  debarrasser  de  l’obstacleet  arri- 
ver  a  respirer. 

Gereda  fit  un  examen  tracheoscopique  et  vit  par  le  tube  une 
tumeur  mobile,  pedieulee,  de  couleur  blanc  grisatre,  de  la  grosseur 
d’un  pois  chiche,  inseree  surles  derniers  anneaux  de  la  trachee. 

L’extirpation  fut  faite  par  tracheoscopie,  sous  anesthesie  a  la 
cocaine-adrenaline  pour  eviter  l’hemorragie  en  position  assise,  avec 
un  large  serre-nceuds  a  l’extremite  duquel  il  eut  l’idee  de  placer 
quelques  crochets  pour  6viter  que  la  tumeur,  quand  on  la  saisirait, 
put  tomber  dans  une  bronche. 

L'operat.ion  reussit,  mais  une  fois  la  tumeur  extirpee,  on  vit  qu’il  y 
en  avait  une  autre  plus  basse,  dont  le  pedicule  se  confondait  avec 
celui  de  la  premiere  et  qui  obstruait  pour  ainsi  dire  completement  la 
bronche  gauche.  On  l’bnleva  ndanmoins  a  1’anse  fine  dans  la  meme 
seance.  La  malade  eut  un  peu  de  douleur  et  quelques  crachats  hemo- 
pto'iques;  elle  fut  retablie  completement  au  bout  de  quelques  jours. 
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L’ analyse  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome. 

L  auteur  presentedans  la  meme  seance,  dans  une  vitrine,  uneserie 
de  tetes  modelees  en  cire,  en  position  laryngoscopique,  avec  le  mi- 
roir  larynge  en  place  et  une  lumiere  parfaite  permettant  de  voir  le 
larynx  ;  les  differentes  formes  de  la  tuberculose  laryngee  y  sont 
reproduites  avec  une  grande  fidelite. 

Botella  dit  que  le  cas  presente  par  Gereda  est  des  plus  interes 
sants  ;  c’est  le  deuxieme  public  en  Espagne,  le  premier  ayant  ete 
presente  par  lui  au  3B  Cqngres  espagnol  de  chirurgie.  Botella 
ajoute  que  les  tumeurs  de  la  trachee  sont  si  rares  que,  sur  plus  de 
15.000  malades,  il  n’en  a  vu  que  trois  cas. 

Le  premier  cas  fut  celui  d’un  malade  que  Robles,  de  Carthagene, 
avait  tracheotomise  pour  unedifficulte  a  respirer  qui  continua  apres 
que  la  canule  fut  placee,  et  qui  fut  envoye  a  1  ’hop i La  1  ;  c’etait  avant 
que  Botella  fit  ses  demonstrations  de  tracheo-bronchoscopie,  etbien 
qu’il  soupfonnat  qu’il  devait  exister  un  obstacle  au-dessous  de  la 
canule,  il  ne  put  le  prouver  de  visu.  Pour  verifier  la  nature  de  l’ob- 
stacle,  Cisneros  (chef  de  clinique)  prolongea  la  fistule  tracheale, 
incisant  la  trachee  presque  jusqu’au  sternum  ;  les  levres  de  la  plaie 
furent  ecartees,  et  a  l’aide  du  miroir  frontal,  il  put  voir  une  grosse 
tumeur  rougeatre  inseree  sur  la  paroi  anterieure  de  la  trachee.  La 
tumeur  fut  extirpee  par  morceaux  a  l’aide  de  pinces  et  de  longues 
curettes  ;  il  y  eut  une  assez  forte  hemorragie.  La  respiration  se  regu¬ 
larise,  maisle  malade  mourut  au  bout  de  3  ou  4  jours  d’une  compli¬ 
cation  cardiaque. 

Le  deuxieme  cas  fut  celui  que  Botella  communiqua  au  3e  Congres 
espagnol  de  chirurgie  :  malade  opere  par  1’auteur  d’herni-laryngec- 
tomie  pour  un  cancer  vieux  de  deux  ans  et  dont  le  larynx,  bien  que 
servant  aux  fonctions  phonetiques,  etait  insuffisant  aux  fonctions 
respiratoires  ;  le  malade  etait  oblige  de  porter  la  canule  ;  depuis 
quelques  mois  qu’il  avait  une  toux  tres  penible,  il  respirait  mal  et 
parlait,  quelquefois  sans  qu’il  y  eut  necessite  de  couvrir  la  canule. 
Il  avait  enfin  de  veritables  crises  d’asphyxie.  Botella  crut  que  ces 
difficultes  tiraient  leur  origine  de  quelques  fongosites  formees  sur  la 
paroi  tracheale  par  le  bee  de  la  canule  et  qu’elles  obstruaient  sa 
lumiere  ;  pour  eviter  cela,  il  prolongea  legerement  la  canule  en  y 
ajoutant  un  tube  de  gomme,  le  resultat  fut  excellent  ;  le  malade 
respirait  parfaiteinent.  Il  revinl  le  jour  suivantavec  les  memes  sym- 
ptomes,  et  alors  Botella  fit  une  tracheoseopie  avec  un  tube  court  de 
9  millimetres.  A  six  ou  sept  centimetres  de  la  fistule  tracheale,  on 
vit  une  tumeur  arrondie,  de  couleur  blanc  grisatre,  et  de  la  grosseur 
d’une  amande  ;  cette  tumeur  etait  inseree  par  un  pedicule  large  sur 
la  paroi  anterieure  de  la  trachee  ;  elle  possedait  une  certaine  mobi- 
lite  et  par  les  coups  de  toux,  obstruait  l’extremite  inferieure  du  tube, 
produisant  un  debut  d’asphyxie. 

L’intervention  se  fit  sous  anesthesie  par  cocaine- adrenaline,  en 
position  de  Rose  et,  comme  les  tubes  tracheoscopiques  etaient  de 
diametre  moindre  que  la  tumeur,  il  introduisit  un  tube  oesophago- 
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scopique  de  14 millimetres.  L’extirpation futfaite  a  l’aided’une  pince, 
et  la  tumeur  etait  si  dure  que  cette  pince  se  rompit ;  il  fallut  em¬ 
ployer  la  double  curette  deSchrotterqui  permit  dela  saisir  fortement 
et  de  l’arracher  en  prenant  un  point  d’appui  sur  le  rebord  du  tube. 
II  n’y  eut  presque  pas  d’kemorragie  ;  comme  pansement,  Botella 
plaga  une  canule  prolongee  par  un  gros  tube  de  gomme.  Le  malade 
rentre  chez  lui  et  la  plaie  se  cicatrisa  au  bout  de  trois  jours  ainsi  que 
le  verifiala  tracheoscopie  :  la  respiration  etait  reguliere. 

Le  resultat  de  l’analyse  microscopique  fut  qu’il  s’agissait  d'un 
fibrome. 

Le  troisiemecas  vuparBotellaestrecent  etressembleau precedent; 
il  s’agissait  d’une  dame  qui  n’a  pas  etd  encore  operee. 

Botella  fait  ensuite  quelques  considerations  sur  l’bistoire  des 
tumeurs  tracheales  et  dit  qu’elle  peut  se  diviser  en  trois  epoques  : 
pcelaryngoscopique,  laryngoscopique  et  tracheoscopique.  Dans  la 
premiere,  les  maladesmouraient  d’asphyxie,  et  quand  on  faisait  l’au- 
topsie  pour  rechercher  la  cause  de  la  mort,  on  trouvait  une  tumeur 
qui  obstruait  la  trachee.  Le  premier  cas  rapporte  dans  la  litterature 
est  cel'ui  de  Lieutaud  en  1767  ;  puis  viennent  ceux  de  Stallard,  Roki¬ 
tansky,  Smoler,  etc. 

L'invention  de  la  laryngoscopie  par  Manuel  Garcia  favorisa  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  tracheales  d’une  fagon  considerable,  car  grace  a 
elle  et  sans  qu’il  fut  besoin  d’adopter  la  position  de  Killian,  on  put 
voir  chez  certains  malades  la  plus  grande  partie  de  la  trachee.  Le 
premier  cas  diagnostique  par  ce  moyen  fut  celui  de  Turck  eta  cette 
epoque  appartiennenlceux  de  Gerliardt,  de  Bruns,  de  Mackenzie,  de 
Stoerk,  etc.  Al’epoque  tracheoscopique  appartiennent  les  casfaciles 
de  Bellision,  Schrotter,  Kahler,  Glaus,  Sauer,  Guisez  et  beaucoup 
d’autres. 

Botella  fait  ensuite  l’apologie  de  la  tracheo-bronchoscopie  et  dit 
qu’employee  au  debut  uniquement  au  diagnostic  et  a  l’extraction  des 
corps  etrangers,  elle  a  bient6t  vu  etendre  le  champ  de  ses  applica¬ 
tions  et  les  recents  travaux  d’Ephraim  qui  l’a  utilisee  au  traitement 
local  direct  de  certaines  affections  bronchiques,  donnent  l’espoir 
d’etendre  ses  horizons ;  Botella  cite  a  ce  propos  un  cas  de  sa  clinique  ou 
il  put  evacuer  par  bronchoscopie  superieure  un  gros  abces  du  poumon. 

Il  ajoutede  plus  que  les  symptomes  des  tumeurs  tracheales  sont : 
la  toux  avec  expectoration  parfois  sanguinolente,  et  surtout  les 
troubles  respiratoires  qui  persistent  apres  avoir  tracheotomise  le 
malade,  ainsi  que  lafaculte  de  parler  la  canule  ouverte,  les  attaques 
d’asthme,  de  suffocation,  etc. 

La  nature  des  tumeurs  est  tres  variable  et  on  en  a  observe  de 
toutes  sortes  :  les  plus  frequentes  sont :  les  fibromes,  les  enchon- 
dromeSjlescarcinomes  et  les  sarcomes. 

Le  traitement  employ^  avant  la  tracheoscopie  etait  l’extirpation 
par  laryngoscopie  reflechie  a  l’aide  de  pinces,  quand  la  tumeur 
etait  inseree  sur  les  premiers  anneaux  tracheaux,  comme  dans  les  cas 
de  Mackenzie,  de  Massini,de  Braun,  etc.,  ainsi  que  la  laryngofissure 
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et  la  tracheotomie  tres  basse  et  large,  lorsque  les  tumeurs  n’elaient  pas 
facilement  accessibles.  Ces  operations  etaient  assez  graves.  Aujour- 
d’hui  la  gravite  consiste  moins  dans  l’intervention  que  dans  la  possi¬ 
bility  de  faireune  extirpation  aussi  complete  qu’il  serait  necessaire  et 
dans  eelle  des  recidives  rapides,  s’il  s’agit  de  tumeurs  malignes. 

Quant  a  la  technique,  Botella  dit  qu’elle  ira  en  se  perfectionnant 
tous  les  jours.  On  invente  des  instruments  nouveaux  conformes  aux 
necessites  ;  il  conseille  d’employer comme  etant  les  plus  pratiques, 
l’ansefroide,  le  galvano  pourarreter  les  hemorragies  qui  surviennent 
malgre  l’adrenaline ;  il  recommande  d’utiliser  les  tubes  du  plus  grand 
diametre  possible  pour  pouvoir  faire  les  manoeuvres  avec  plus  de 
facilite  et  surtoutpour  eviterque  la  tumeur,  si  elle  est  volumineuse, 
ne  puisse  obturer  le  tube. 


XIII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  1 9  avril  1912. 

President  :  Killian.  —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  parMENiER(de  Decazeville). 

Presentation  d  un  appareil  pour  la  laryngoscopie  suspendue,  par 
Wolff.  —  L’orateur  a  apporte  a  l’instrument  de  Killian  une  modifi¬ 
cation  qui  rend  bien  meilleur  marche  l.edit  instrument  qui  coute  145 
marks.  Hoelscher  a  dejh  opere  avec  succes  deux  cas  au  moyen  de 
l’instrument  de  Killian.  On  peut  curetter  plus  a  fond  et  plus  rapide- 
ment  les  foyers  pathologiques  de  fagon  meilleure  qu’avec  la  methode 
ancienne.  5  cas  onl  ete  deja  traites  en  policlinique.  La  premiere 
seringue  de  scopolamine  est  injectbe  au  malade  deux  heures  avant 
Toperation  et  la  deuxieme  une  heure  avant.  Avant  Fintervention  on 
cocaine  le  bout  de  la  langue  et  le  larynx. 

Cas  de  laryngostomie  dans  la  tuberculose  etendue  du  larynx,  par 
Hoelscher. 

Cas  de  dilatation  du  maxillaire  superieur,  par  Sturmann.  —  Chez 
le  jeune  gargon  de  16  ans  il  existait  une  malformation  considerable 
de  la  cloison  ;  la  moitie  gauche  du  nez  etait  presque  totalement 
obstruee.  Palais  tres  etroit  et  tres  ogival.  Grace  a  la  dilatation 
du  maxillaire  qui  dura  2  mois  1/2  le  palais  prit  une  voussure  aplanie 
normale  et  la  cloison  devint  presque  droite. 

Influence  des  dents  sur  le  developpement  du  nez,  par  Landsberger. 
— Quand  on  enleve  la  paroi  faciale  du  maxillaire  superieur  d’un  cr6ne 
d’un  sujet  de  5  ans  on  voit  ddja  que  les  germes  des  dents  permanentes 
sont  assez  fortement  developpes.  Les  racines  poussent  vers  la  partie 
superieure  du  maxillaire,  tandisqueles  couronnes  sont  tournees  vers 
l’apophyse  alveolaire.  Comme  la  partie  superieure  du  maxillaire  est 
plus  etroite  que  l’apophyse  alveolaire,  les  dents  se  placent  obli- 
quement  de  sorte  que  les  racines  se  trouvent  plutdt  en  dedans 
et  les  couronnes  en  dehors.  C’est  cette  obliquite  qui  est  la  cause 
que  plus  les  dents  se  developpent  plus  elles  tendent  k  se  diriger 
au  dehors.  C’est  de  cette  croissance  centrifuge  des  dents  que 
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depend  la  croissance  en  largeur  du  crane  et  du  maxillaire.  Pour 
le  prouver  l’orateur  a  fait  des  experiences  sur  des  chiens.  Chez  des 
chiens  nouveau-nes  il  a  enleve  les  couronnes  du  maxillaire,  et  cela 
d’un  seul  cote.  Au  bout  de  IS  mois,  il  transforma  le  cr&ne  en  squelette 
et  trouva  que  la  direction  de  croissance  du  maxillaire  s’etait  modifiee 
du  c6t4  operd  et  que  la  moitie  du  crane  etait  degeneree  du  c6te  ou 
les  couronnes  avaient  ete  enlevees. 

Operations  directes  dans  le  naso-pharynx,  par  Ritter.  —  L’orateur 
presente  le  speculum  imagine  par  Yankauer  pour  le  naso-pharynx  et 
qu’il  a  employe  avec  succes  pour  les  operations  sur  la  voute  du  pharynx, 
surtout  dans  les  operations  fissurales,  sur  le  tissu  adenoidien  aplati 
et  pour  curetter  la  fossette  de  Rosenniuller. 

Cas  de  carcinome  du  pharynx  paraissant  gueri  par  l’antimeristeme 
de  Schmidt,  par  Ritter.  —  Le  malade  vint  se  faire  traiter  en  juin  1910 
pour  des  gonflements  ganglionnaires  durs  du  triangle  cervical  ante- 
l’ieurdes  deux  c6tes  de  l’os  hyo'ide.  A  la  base  de  la  langue  :  tumeur 
profondement  ulceree.  L’excision  explora trice  revele  du  carcinome. 
Le  malade  refuse  l’operation  et  repart  chez  lui.  Son  medecin  l'a  traite 
pendant  14  mois  avec  l’antimeristeme  (50  injections).  La  guerison 
persiste  depuis  1  an  que  le  traitement  est  acheve.  Le  malade  tres 
amaigri  avant  le  traitement  est  en  bon  dtat  general.  On  ne  voit  plus 
ni  la  tumeur  ni  les  ganglions. 


XIV.  —  SOCIETE  MED1CALE  SUED01SE 

SECTION  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Seance  du  7  dicembre  1941. 

Compte  rendu  par  M.  Lagerlof  (de  Stockholm). 

Un  cas  de  tuberculose  laryngee.  Extirpation  totale  du  larynx. 
Mort,  par  Arnoldson. 

L’anesthese  locale  du  tympan  selon  Blegvad,  par  Boivie.  —  La 


formule  de  Blegvad  est  : 

Chlorhydrate  de  cocaine .  1  gramme 

Acide  salicylique .  1  » 

Alcool  absolu .  2  » 

Solution  d’adrenaline  1  .  20  gouttes 


Une  petite  boule  d’ouate  trempee  dans  le  liquide  de  Blegvad  est 
appliquee  sur  le  tympan  pendant  20  a  30  minutes.  L’anesthesie  est 
souvent  complete.  Le  liquide  de  Blegvad  ne  contenant  ni  huile  d’ani- 
line,  comme  le  liquide  de  Gray,  ni  phenol  comme  le  liquide  de 
Bonain,  est  h  prdferer  parce  que  l’huile  d’aniline  est  fort  toxique,  et 
parce  que  le  phenol  produit  de  la  necrose  du  tympan.  Blegvad  a 
subslituc  a  ces  medicaments  l’acide  salicylique  qui,  par  son  action 
dissolyanta  sur  l’epiderme,  favorise  la  resorption  de  la  cocaine. 

110  cas  de  peritonsillite  observes  a  la  policlinique  laryngologique 
de  l'hopital  Serafimer  a  Stockholm,  par  Charlier. 

Sexe  :  50  femmes  (45  °/0) ;  60  femmes  (55°/0). 

Age  :  9-15  ans,  8»/„;  16-39  ans,  83»/o;  40-69  ans,  9»/„. 

Peritonsillite  anlecedente  :  une  fois  auparavant,  29  °/0;  deux-plu- 
sieurs  fois,  28  °/0. 
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Etat  general  :  bon,  28  %;  assez  bon,  22  °/0;  mauvais,  50°/o. 

Enrouement,  14%.  Necrose  superficielle,  19  °/0. 

Trismus,  78  %  (37  °/0  insignifiant).  Foetor,  28  °/0. 

Sensibilite  pour  pression  sur  l’endroit  gonfle,  87  %. 

Fluctuation,  37 %  (incertain,  22°/0). 

Traitement  :  Incision,  77  °/0.  Pus  trouve,  68°/0. 

Pus  probable,  7°/„.  Pas  de  pus,  2  °/0. 

Examen  bacteriologique  5  cause  de  soupeon  de  diphterie,  16%. 
On  n’a  pas  trouve  de  bacilles  de  Loefller  dans  un  seul  cas.  Le  pus 
fut  trouve  les  jours  suivants  apres  le  commencement  de  la  maladie 
dans  les  conditions  suivantes  : 

Jours  de  maladie  : 

3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  15 

Nombrc  de  malades  pour  cent : 

3,75  8,75  8,75  18,75  7,5  21,25  18,75  1,25  3,75  3,75  1,25  2 

Remarque  :  Dans  70  °/0  des  cas  ou  l’on  a  trouve  du  pus,  on  a 
observe  la  combinaison  des  symptomes  suivants  :  trismus,  cedeme, 
sensibilite  a  la  pression  avec  la  sonde.  Dans  six  cas  avec  sympt6mes 
larynges,  ou  Ton  a  pu  faire  l’examen  laryngoscopique,  on  a  trouve 
cinq  ibis  les  cordes  vocales  congestionnees  et  une  fois  un  cedeme 
unilateral  du  vestibule  larynge.  Quant  a  la  predisposition  a  la  peri- 
tonsillite,  il  faut  mentionner  le  cas  d'un  malade  de  20  ans  qui,  pen¬ 
dant  dix  annees,  eut  cette  affection  chaque  annee  plusieurs  fois.  Un 
malade  sur  lequel  s’est  etabli  au  7e  jour  une  perforation  spontanee 
de  l’abces  peritonsillaire,  succomba  trois  jours  apres  avec  des  symp¬ 
tomes  septiques. 

Pour  le  diagnostic  differentiel  entre  peritonsillite  et  les  formes 
malignes  de  la  diphterie,  il  faut  remarquer  la  sensibilite  du  velum  a 
la  pression  avec  la  sonde  qu’on  trouve  dans  la  peritonsillite,  dans 
87°/„  de  tous  les  cas  en  general  et  dans  97,5  °/0  des  cas  ou  Ton  a 
pu  constater  du  pus. 

Quelques  cas  de  tumeurs  du  larynx,  par  Holmgren.  —  Quatre  cas 
de  tumeurs  benignes.  Un  cas  de  sarcome  opere  par  laryngofissure  et 
gubri.  Deux  cas  de  cancer  traites  par  extirpation  totale  du  larynx 
avec  issue  mortelle. 

Un  cas  de  tuberculose  grave  du  larynx,  ou  les  poumons  etaient 
tres  peu  leses,  par  Samuelsson. 

Un  cas  de  paralysie  bilaterale  du  posticus  chez  un  tabetique,  par 

Stangenberg. 

Un  cas  de  dent  bicuspide  aberree  par  leplancher  du  nez,  par  Stan¬ 
genberg. 


XV.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
Seance  du  12  mars  1912. 

President  :  Joseph  C.  Beck. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  et  H.  Massier  (de  Nice). 
Tumeur  du  naso-pharynx,  par  David  Fiske.  —  Malade  presentant 


524 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


depuis  2  ans  une  tumeur  du  naso-pharynx  dont  l’accroissement  a 
augmente  depuis  les  6  derniers  mois  au  point  de  remplir  exactement 
la  gorge.  Fiske  desirerait  avoir  l’avis  de  la  Socidte  sur  le  diagnostic 
probable  de  cette  tumeur. 

Ballenoer  croit  que  c’est  un  flbrome  dur,  mais  le  microscope 
seul  peut  confirmer  cette  opinion.  L’operation  consisterait  a  enlever 
en  masse  cette  tumeur  k  l’aide  d'une  pince  a  adenoides  puissante. 
C’est  ce  qu’il  y  a  de  mieux  pour  eviter  l’hemorragie.  II  a  eu  a  enlever 
ainsi  un  flbrome  mou  de  la  base  du  spheno'ide ;  et  il  trouva  apres 
l’operation  un  trou  dans  l’os  ou  il  pouvait  rentrer  son  doigt.  Dans  ce 
cas  il  fut  oblige,  a  cause  de  l’hemorragie,  de  lier  la  carotide  externe. 

Joseph  C.  Beck  prefererait,  si  c’est  une  tumeur  maligne,  fendre 
le  voile  du  palais  pour  se  faire  du  jour. 

Robertson  pense  que  c’est  un  fibrosarcome  necessitant  une  ope¬ 
ration  radicale  par  voie  externe. 

Paralysie  diphterique  de  la  langue  et  du  voile,  par  Ch.  M.  Robert¬ 
son.  —  Symptomes  de  dysphagie,  de  regurgi  tation  par  le  nez  : 
disparition  progressive  par  le  traitement  medical. 

Fibrosarcome  de  la  cavite  nasale,  traitement  et  guerison,  par 
Ch.  M.  Robertson.  —  Tumeur  enlevee  et  recidivante  3  semaines 
apres.  Application  de  radium  :  guerison  au  bout  de  16  seances. 

Sarcome  a  cellules  rondes  du  larynx  (parasyphilitique).  Operation 
et  guerison,  par  Ch.  M.  Robertson.  —  Il  y  a  36  mois  premiere  ope¬ 
ration  d’un  sarcome  a  cellules  rondes  de  la  corde  droite.  Nouvelle 
operation  sous  chloroforme  pour  recidive,  laryngo-fissure,  excision 
de  toute  la  moitie  du  larynx  suivie  de  cauterisation.  Etat  stationnaire 
depuis  l’operalion,  voix  amelioree  ressemblant  a  celle  d’une  legere 
laryngite. 

Masto'idite  suivie  de  thrombose  du  bulbe  et  de  la  veine  jugulaire ; 
operation  et  guerison,  par  Ch.  M.  Robertson.  —  Jeune  fille  de  10 
ans  faisant  de  la  masto'idite  a  pneumocoques  necessitant  la  trepa¬ 
nation.  Pus  et  granulations  dans  les  cellules  profondes  et  de  la  pointe. 
Sinus  d’apparence  normale.  Suites  operatoires  parfaites  jusqu’au 
3e  jour  ou  la  flkvre  apparut,  pharyngite  d’aspect  scarlatineux,  dou- 
leur  rhumatismale  dans  le  coude.  Le  4e  jour  eruption  pseudo-scar- 
latineuse ;  tache  centrale  bien  marquee  sur  l’abdbmen.  Tempera¬ 
ture  a  type  pyemique.  Le  SB  jour  apparition  d’une  douleur  du  cote 
droit  du  cou  avec  raideur,  avec  poussees  febriles  accentuees  dans 
l’espace  d’une  heure  k  deux. 

Un  petit  goitre  qui  preexistait  se  mit  a  gonfler  causant  de  la  gene 
respiratoire. 

L’analyse  du  sang  donne  au  debut  15000  leucocytes  avec  78  %  de 
polynucleaires  ;  le  4e  jour  il  y  a  20000  leucocytes  mais  avec  le  meme 
nombre  de  polynucleaires. 

Au  101'  jour  on  ouvre  le  sinus,  et  on  trouve  une  thrombose  du  bulbe ; 
celui-ci  est  plein  de  pus  et  de  granulations  et  on  l’enleva.  On  met  la 
jugulaire  a  nu  jusqu’a  la  veine  thyro'idienne ;  puis  on  enlevela  jugu¬ 
laire.  On  panse  la  plaie  du  cou,  tout  en  laissant  la  partie  superieure 
ou  mastoidienne  ouverte.  Le  goitre  diminue  des  le  lendemain. 
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Ce  cas  est  interessant  parce  qu’il  montre  : 

1°  Qu’une  infection  du  sinus  peut  se  produire  sans  qu’il  y  ait 
thrombose  dans  le  sinus  lui-meme; 

2°  Un  examen  du  sinus  au  moment  de  l’operation  masto'idienne  ne 
peut  pas  faire  deceler  la  presence  d’une  infection  du  sinus ; 

3°  La  numeration  polynucleaire  peut  induire  en  erreur; 

4°  L’intensite  de  l’infection  ne  se  manifeste  pas  toujours  avec  des 
symptomes  sufflsants  pour  mettre  en  eveil  le  chirurgien  ; 

5°  La  valeur  de  la  tache  cerebrale  dans  les  cas  sinusaux  et  menin¬ 
ges  quoiqu’elle  puisse  se  produire  dans  la  fievre  sc'arlatine  et  les 
troubles  vasomoteurs  ; 

6°  La  valeur  de  la  feuille  de  temperature ; 

7°  La  disparition  du  goitre  probablement  causd  par  l’obstruction 
de  la  veine  thyroidienne  superieure ; 

8°  L’importance  d’une  intervention  chirurgicale  precoce. 

F rank  Allport  pense  que  la  proportion  de  78  °/0  de  polyiiucleaires 
■est  une  indication  suffisante,  le  taux  etant  normalement  de  65  a  70. 

Wm.  L.  Ballenger  rapporte  un  cas  de  laryngectomie  totale  pour 
carcinome  chez  un  homme  de  35  ans.  Apres  un  an  la  voix,  malgre 
1’ablation  totale  du  larynx,  est  bonne. 

II  a  opdre  il  ya  une  semaine  un  cas  de  thrombose  dans  lequel 
tout  le  sinus  et  le  bulbe  etaient  atteints.  Le  malade  eut  une  septico- 
pyemie  dont-il  guerit  rapidement. 

Specimens  de  corps  etrangers  enleves  des  bronches  et  de  l’ceso- 
phage  ,  par  S.  A.  Friedberg. 

ler  cas  :  tube  a  intubation  casse  au  ras  du  collier  dans  un  essai 
d’intubation.  Bronchoscopie  et  enlevement  de  la  bronche  droite. 

2e  cas  :  partie  exterieure  d’un  tube  a  tracheotomie  en  aluminium, 
vue  dans  la  bronche  droite  et  extraite. 

3e  cas  :  roue  dentee  d’une  petite  pe'ndule  enlevee  de  l’cesophage 
par  oesophagoscopie  directe. 

Quelques  manifestations  nasales  dans  des  conditions  generates, 

par  Frank  Brawley.  —  1°  syphilis ;  2°  simple  rhinite  hyperesthesique 
due  5  une  intoxication  intestinale ;  3°  rhinite  hyporesthesique  avec 
hypertrophie  seconds  ire  des  tissus  des  cornets  due  a  un  trouble 
metabolique  ;  4?  purpura  hemorragique  atteignant  le  nez,  due -a 
une  intoxication  intestinale  de  caractere  grave. 

Analyse  de  sang  et  d’urine  dans  tous  ces  cas. 

J.  Beck  cite  un  cas  de  maladie  de  Schcenlein  se  manifestant  par 
des  hemorragies  nasales  produites  par  l’usage  prolonge  d’arsenic . 
Depuis,  il  a  vu  un  autre  cas  consecutif  de  l’emploi  du  Salvarsan  se 
presentant  avec  des  epistaxis  et  des  eruptions  petechiales.  Contre 
ces  hemorragies  dues  a  l’emploi  du  606,  il  faut  employer  des  injec¬ 
tions  quotidiennes  de  serum  de  cheval  (5  cc.).  Se  mefler  des  pheno- 
menes  d’anaphylaxie  :  prostration  marquee,  collapsus  et  meme  mort. 

Cranes  artificiellement  deformes  avec  rapport  special  sur  l’os  tem¬ 
poral  et  sa  portion  tympanique,  par  W.  M.  Gibbon.  —  Considerations 
sur  les  modifications  apportees  dans  la  longueur,  la  direction  du  con- 
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duit  auditif,  dans  la  densite,  l’epaisseur,  les  dimensions  de  1’apophyse 
masto'ide,  dans  la  production  et  l’origine  de  fausses  exostoses. 

Ch.  Robertson  pense  que  l’examen  de  la  lete  peut  nous  faire  dire 
quelle  sorte  d’apophyse  masto'ide  nous  devons  trouver ;  dans  les 
tetes  rondes  a  diametre  antero-posterieur  court  la  masto'ide  est 
petite  et  l’on  trouve  des  exostoses. 


XVI.  —  SOC1ETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  d’oTOLOGIE 

Stance  c lu  19  mai  1911. 

President  :  Arthur  H.  Cheatle. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Surdite  due  a  l’occlusion  des  trompes  d’Eustache  par  du  tissu 
cicatriciel,  par  D.  R.  Paterson.  —  Femme  de  21  ans,  depuis  6  ans 
syphilis  congenitale  ayant  affecte  la  gorge  et  produit  la  destruction 
du  voile,  d’une  partie  du  palais  et  une  ulceration  des  parois  poste- 
rieures  et  laterales  du  pharynx.  Malgre  diverses  formes  de  traite- 
ment  employees,  reproduction  des  lesions,  pertes  de  substance ;  il 
y  a  8  mois,  on  obtint  enfin  la  guerison,  apres  des  injections  de  mer- 
cure  inetallique.  Depuis,  apparition  de  surdite  persistant  avec  peu 
ou  pas  de  lesions.  Pas  de  sensations  subjectives;  augmentation  de  la 
conduction  osseuse,  les  membranes  on  t  un  aspect  flasque.  Large  breche 
entre  le  nez  et  la  gorge,  paroi  posterieure  formee  par  une  cicatrice 
blanche;  on  ne  voit  aucune  apparence  des  trompes  d'Eustaehe. 

Dn  cas  d’erysipele  de  la  tete ;  invasion  du  conduit  auditif  droit  ou 
s’est  forme  un  abces  avec  extension  au  sterno-mastoidien  et  a  sa 
game,  par  Arthur  H.  Cheatle.  —  Boueur,  49  ans  ;  erysipele  ayant 
debute  par  le  front,  conduit  auditif  droit  bientot  atteint,  abces  forme 
sur  sa  paroi  superieure,  a  bunion  des  portions  cartilagineuse  et 
osseuse.  Suppuration  abondante  ;  IS  jours  apres,  tumefaction  volu- 
mineuse  derriere  l’oreille  qui  se  propagea  jusqu’a  partie  superieure 
du  cou. 

Operation  ;  issue  d’une  grande  quantite  de  pus,  cavite  rugueuse 
dans  le  conduit ;  fibres  superieures  du  sterno-mastoidien  formant 
une  masse  bourbeuse  ;  ouverture  de  l’abces  au  milieu  du  cou.  Cel¬ 
lules  mastoidiennes  normales.  II  fallut  ensuite  drainer  toute  la  gaine 
du  sterno-mastoidien.  Gudrison  ;  mt.  normale. 

Trois  cas  d  otite  moyenne  suppuree  chronique  dans  chacnn  des- 
quels  le  cote  oppose  etait  normal ;  les  six  os  appartenant  tous  au 
type  diploetique  infantile,  par  Arthur  II.  Cheatle.  —  Les  malades 
sont  flges  de  49,  54  et  77  ans. 

Os  periotiques  de  cetacees  fossiles,  par  W.  Jobson  Horne. 

Vertige  labyrinthique  (syndrome  de  Meniere  non  infectieux) 
traite  par  une  operation,  par  G.  S.  Jenkins.  —  Fille,  25  ans,  vertiges 
bourdonnements,  surdite  a  gauche. 

Pneumonie  a  6  ans;  a  la  suite  abces  cervical,  rougeole  a  13  ans, 
influenza  il  y  a  2  ans  et  demi. 
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Debut  des  bourdonnements  il  y  a  4  ans,  trailee  pour  anemie,  sans 
amelioration.  Apres  l’influenza,  bruits  plus  violents.  Premier  vertige 
il  y  a  9  mois  ;  elle  nese  rappelle  plus  de  quel  cote  elle  tendait  a  tom- 
ber;  peu  apres  vomissements  et  augmentation  des  bourdonnements. 
Entre  les  aeces,  peut  marcher  seule,  mais  ne  peut  pas  travailler. 
Pas  d’histoire  d’otalgie  ni  d’ecoulement  d'oreille. 

Examen,  17  fevrier  1911  :  deux  m.  t.  pales, sans  cicatrices.  Ouie  : 
diapason  C2;  Weber  a  droite,  Rinne  positif  des  deux  cotes;  Schwa- 
bach  a  droite  normal,  a  gauche  tres  diminue.  Voix  parlde  :  a  droite 
droite  18  pieds;  a  gauehe3  pieds.  Voix  chucholee  :  a  droite  18  pieds; 
a  gauche  1  pied.  Pas  d’amelioration  parlecatheterisme,  trompes  per- 
meables ;  Rombergisme  :  tombe  a  gauche  et  en  arriere  ;  ne  peut  mar¬ 
cher  seule  en  ligne  droite  et  tombe  5  gauche;  pas  de  nystagmus 
spontane,  ni  par  injection  d’eau  t'roide.  Pas  de  signe  de  lesion  du 
systeme  nerveux  central. Pression  sanguine  117(R.  R.).  Pas  d’affec- 
tion  generale.  Repos  aulit  et  traitement  paracide  bromhydrique  font 
cesser  les  vertiges. 

5  mars.  Violente  attaque  de  vertige  il  y  a  2  jours  :  chute  sur  le 
c6te  gauche,  pas  de  vomissements;  bourdonnements  plus  violents. 

Operation  :  Ouverture  de  l’antre  mastoidien;  os  sain.  Ouverture 
du  canal  semi-circulaire  externe  membraneux,  pas  d’ecoulements 
desang,  ni  de  perilymphe.  Trois  heures  apres  l’operation,  vertige 
violent,  nystagmus  spontane  et  vomissements  subcontinus.  Le  len- 
demain,  violents  vertiges  au  moindremouvement  de  la  tete.  Le  pan- 
sement  est  mouille  par  du  liquide  sereux.  Deux  jours  apres,  amelio¬ 
ration,  dort  bien,  de  temps  en  temps  des  nausees,  nystagmus  rota- 
toire  et  quelques  mouvements  horizontaux.  Six  jours  apres,  encore 
du  nystagmus  semblable  5  celui  decrit  ci-dessus.  Pas  de  bourdonne¬ 
ments  ;  voix  parlee  entendue  a  15  pieds  du  c6te  malade.  Debout, 
tendance  a  tomber  a  droite,  quitta  le  lit  15  jours  apres  I’opdration 
et  l  hbpital  quelques  jours  ensuite. 

6  mai  (4  semaines  apres  l’operation).  Voix  parlee  a  droite  : 
21  pieds;  a  gauche  :  15  pieds.  Voix  chuchotee  5  droite  :  normale ;  a 
gauche  :  3  pieds.  Marche  mieux  en  ligne  droite.  Mouvements  de  la 
tete  dans  le  plan  du  canal  semi-circulaire  posterieur  produisent  du 
vertige  ;  nystagmus  en  regardant  a  droite.  La  rotation  determine  du 
vertige  moins  marque  avec  tendance  5  tomber  en  arriere.  Legers 
bourdonnements . 

Lepre  avec  envahissement  des  oreilles  externes,  du  palais  et  du 
pharynx,  par  G.  N.  Biggs. 

Cas  de  lesion  nasale  syphilitique  traite  par  le  606,  par  G.N.  Biggs. 
—  Femme  32 ans;  depuis  5  ans  souffre  de  la  gorge  et  d’ecoulement 
nasal.  Pendant  18 mois,  traitement  mercuriel  (frictions)  et  iodure  a 
hautes  doses  ;  neanmoins  maladie  progresse.  En  janvier  1911  :  large 
ulceration  du  voile  et  du  palais ;  destruction  du  naso-pharynx,  de  la 
cloison  et  des  cornets,  ulceration  dela  cavite  nasale.  Une  ulceration 
partant  de  l’aile  du  nez  et  recouvrant  tout  le  reste  de  cet  organe, 
presentant  presque  l’aspectd’une  tumeur  maligne. 
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7°r  stnril  I  911.  O’  Leary  fait  une  injection  intra-veineuse  de  sal- 
varsan  (0,40  cent.).  Six  semaines  apres,  l’ulceration  est  completement 
guerieet  la  tumeur  a  disparu. 

Surdite  et  cecite  temporaires  dus  a  une  toxemie  intestinale,  par 

A.  L.  Whitehead.  —  Homme  S3  ans;  bon  etat  general.  Au  com¬ 
mencement  de  mars  1910,  cephalees  avec  malaise  general,  sans 
fievre.  Le  12  mars,  mal  de  tete  plus  violent,  et  en  meme  temps  dimi¬ 
nution  de  l'ouie  augmentant  rapidement;  a  5  h.  1/2  du  soir  ne  per- 
cevait  plus  aucun  son  k  droite  et  k  gauche.  Vue  baisse  en  meme 
temps,  et  au  bout  d’une  heure  cdcite  complete.  Pupilles  dilatdes 
immobiles,  disques  p&les,  arteres  retiniennes  reduites  a  des  ramus- 
cules,  veines  normales.  Reflexes  normaux,  pas  de  paralysie  muscu- 
laire,  intelligence  nette. 

Le  malade  dtant  constipe,  on  lui  donna  du  calomel;  a  la  suite, 
selles  abondantes  fetides.  Le  lendemain  matin  commence  a  entendre 
a  nouveau,  et  au  bout  de  quelques  heures  etat  normal.  La  vue 
revient  graduellement  le  meme  jour,  elle  reste  un  peu  plus  faible 
qu’avant  l’attaque. 

II  semble  qu’il  s’est  agi  d’une  toxemie  intestinale  avec  spasme 
des  arteres  et  ensuite  anemie  et  abolition  temporaire  des  fonctions 
des  terminaisons  nerveuses  optiques  et  auditives.  II  n’y  a  eu  ni  ver- 
tiges,  ni  bourdonnements. 

Sequestre  du  labyrinthe  opere  chez  un  enfant  de  4  ans,  par 

F.  H.  Westmacott. 

Huit  pieces  des  elements  otiques  de  la  baleine  arctique,  par 

F.  H.  Westmacott. 

Cavite  dans  la  masto'ide  gauche  d’une  femme  de  75  ans  remplie 
de  cholesteatome  avec  parois  lisses  polies,  par  F.  H.  Westmacott. 

Huit  cas  d’operations  mastoidiennes,  parC.  J.  Heath. 

I.  Jeune  fille,  a  une  suppuration  de  l’oreille  droite  depuis  sa  nais- 
sance.  II  y  a  2  ans  cessa,  et  paralysie  faciale  survint.  Surdite 
absolue.  Cure  radicale.  Dans  la  suite,  oreille  gauche  atteinte  a  son 
tour,  suppuration ;  on  doit  pratiquer  une  ouverture  de  la  masto’ide 
de  ce  c6te.  Pas  de  cholesteatome.  Guerison  rapide.  Peu  apres, 
bourdonnements  violents  et  continus,  ou’ie  tres  diminuee. 

II.  Homme,  suppuration  de  l’oreille  gauche  depuis  28  ans,  surdite 
graduellement  croissante  empeche  le  travail.  Destruction  de  la  moitie 
inferieure  de  la  m.  t.,  osselets  semblant  intacts.  Ouverture  de  la 
■mastoide,  pas  de  cholesteatome.  A  la  suite  amelioration  de  l’ouie. 

III.  Miss  B.,  cephalees  violentes,  suppuration  des  deux  oreilles 
•depuis  38  ans.  Operation  du  cote  gauche,  le  plus  malade ;  muqueuse 
de  la  caisse  tumefiee,  pas  de  cholesteatome.  Guerison  rapide ;  cica¬ 
trisation  dela  perforation.  Deux  ans  apres,  operation  a  droite,  gue- 
■rison  dans  les  memes  conditions. 

IV.  Homme,  ecoulement  bilateral  depuis  18  ans,  suppuration 
fetid'e,  dermite  des  deux  conduits.  Operation  mastoidienne  conser- 
vatrice  bilaterale  faite  en  une  seance.  Pas  de  cholesteatome.  Cica¬ 
trisation  rapide  des  deux  perforations ;  bonne  audition. 
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V.  Scarlatine  il  y  a  7  ans,  depuis  suppuration.  Opere  3  fois'de 
vegetations  adeno'ides.  Subitement  poussee  aigue,  operation.  Perfo¬ 
ration  cicatrisee  en  9  jours. 

VI.  Otalgie  post-grippale  pendant,  6  jours  avant  perforation  spon- 
tanee  de  la  membrane  de  Shrapnell.  Ouie  defectueuse  de  1’autre 
oreille.  Traitement  medical,  augmentation  des  symptdmes,  vertiges; 
phenomenes  de  retention  antrale.  Operation  :  autre  rempli  de  pus, 
accumulation  de  masses  cholesteatoma teuses  au  debut  dans  l’attique. 

VII.  Enfant,  8  ans,  suppuration  depuis  la  naissance,  polype  dans 
le  conduit  masquant  la  perforation.  Operation  :  cavite  antro-mas- 
to'idienne  large  remplie  de  granulations;  derriere  le  polype,  perfo¬ 
ration  large  avec  fongosites;  operation  conservatrice.  Perforation 
guerit  en  20  jours. 

VIII.  Suppuration  datant  de  10  ans.  Oreille  sensible,  surdite. 
Operation  conservatrice  il  y  a  un  an,  reparation  rapide,  cicatrisa¬ 
tion  de  perforation,  ouie  retablie.  Quelques  semaines  apres,  dou- 
leurs  nevralgiques  de  ce  c6te,  survenant  par  moments  et  tres  vio- 
lentes.  Oreille  paraissant  saine.  On  pratiqua  la  cure  radicale;  mais 
apres  doulenrs  continuent  quelque  temps,  puis  disparaissent. 

Masto'idite  suppuree  chronique  avec  abces  des  lobes  frontal  et 
temporo-sphenoidal,  par  P.  Watson-Williams.  —  Femme,  20  ans, 
suppuration  des  deux  oreilles  depuis  premiere  enfance,  ayant  dimi- 
nue  depuis  quelques  semaines.  Depuis  plusieurs  mois  douleurs 
frontales^  derriere  l’oreille  et  dans  l’occiput ;  elles  ont  augmente 
depuis  8  a  13  jours.  Quelques  acces  de  verlige  et  une  fois  un  vomis- 
sement.  Etat  general  pas  altere. 

Examen :  absence  complete  du  ty  mpan  gauche,  oreille  moyenne  rem¬ 
plie  de  fongosites,  perforation  a  droite.Rinne  negatif  des  deux  c6tes  ; 
bruits  dansl’oreille  gauche.  Double  n^vrite  optique,  avec  cedeme  et 
hemorragie  de  la  retine.  Pas  de  nystagmus  spontane  ni  par  les  mou- 
vements  de  la  tete.  Reaction calorique  :  a  gauche  tete  en  extension; 
eau  h  77°  F  :  nystagmus  pendant  41  secondes  ;  vomissements  une 
minute  apres.  Pas  de  signes  listuleux ;  pas  de  paralysie  des  nerfs 
craniens,  reflexes  normaux.  Cultures  du  pus  :  bacille  pyocyanique. 

18  janvier.  Cure  radicale;  dure-mere  a  nu  sur  le  lo'it  de  l’antre, 
(a  type  infantile);  dure-mere  epaissie,  incision  de  celle-ci.  On 
n’explore  pas  le  cerueau,  on  n’a  pas  trouve  de  pus.  Ponction  lom- 
baire  donne  issue  a  du  liquide  clair  sterile  sortant  sous  pression. 

27  janvier.  Injection  de  vaccin  prepare  avec  culture  pure  du 
bacille  pyocyanique ;  repetee  a  4  reprises. 

30  janvier.  Ecoulement  de  quantite  de  pus  par  plaie  mastoidienne, 
disparition  de  la  cephalee. 

3  et  4  fevrier.  Cephalees  violentes,  plaie  propre,  pas  de  pus. 

4  fevrier.  Cephalde  persiste,  reouverture  de  plaie  mastoidienne, 
pince  a  sinus  introduite  par  ancienne  ouverture  dans  le  toit  de 
I'antre,  penetre  dans  le  lobe  temporo-sphenoidal ;  ecoulement  d’une 
demi-once  de  pus.  Drainage.  Amelioration.  Le  14  fevrier  etat  mental 
s’alourdit,  temperature  s’eleve  k  40,  cessation  de  l’ecoulement  du 
pus  par  le  drain. 

Arch,  de  Lari/ngol.,  T.  XXXIV.  N°  2,  1912.  34 
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17  fierier.  Grande  quantite  de  pus  fetide  par  le  drain,  soulage- 
ment,  intelligence  plus  claire. 

23  fierier.  Torpeur,  elevation  thermique. 

24  fierier.  Respiration  de  Cheyne-Stokes,  mort. 

23,  aulopsie.  Meningite  tres  legere.  Canal  etroit,  partant  de  1’extre- 
mite  anterieure  de  I’abces  temporo-sphenoidal  qui  etait  bien  drain  6, 
eonduisant  dans  un  abces  du  lobe  frontal  gauche,  abces'  allant 
presque  jusqu’au  sommet  de  ce  lobe. 


XVII.  —  SOCIETE  BARCELONNA1SE 
D'O  TO-RHINO-LARYNGOLOG1E 
Seance  du  3  octobre  1 91 4. 

President  :  Sune  y  Molist. 

Compte  rendu  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Paralysie  du  facial  et  de  l’acoustique  d’origine  syphilitique.  Gue- 
rison.  Presentation  du  malade,  par  Gay  de  Montella.  —  J.  G.,  age 
de  27  ans.  Deviation  legere  de  la  face  avec  paralysie  des  muscles  des 
levres  et  dfe  la  joue;  unilateralite.  Bourdonnements  violents,  sur- 
dite  et  vertiges.  Perception  osseuse  tres  diminude,  adrienne  nor- 
male.  Rien  dans  les  oreilles  a  l’examen. 

L’auteur  pensa  par  diagnostic  differentiel  a  une  syphilis  et  admit 
l’origine  simultaneede  l'infection  des  deux  troncs  nerveux  par  des 
lesions  osseuses  ou  meningees. 

Guerison  en  peu  de  jours  par  les  iodures. 

Botey  trouve  le  cas  tres  interessant.  II  rapporte  le  cas  d’un  malade 
observe  8  mois  auparavant  chez  qui  le  larynge  inferieur  etait  intd- 
resse  en  meme  temps  que  le  eochleaire  et  que  le  vestibulaire.  Ces 
nerfs  avaient  ete  evidemment  touches  ensemble  avant  Jeur  termi- 
naison  peripherique  ;  le  faeial  uui  penetre  avec  eux  par  le  conduit 
auditif  interne  etait  respecte.  Les  branches  ou  le  tronc  du  nerf  ves¬ 
tibulaire  elaient  malades  (epreuve  galvanique  negative). 

Masip  rapporte  k  son  tour  un  cas  de  surditeetde  paralysie  double 
des  faciaux  chez  une  femme  qui  devait  avoir  des  lesions  syphilitiques 
des  deux  conduits  auditifs  internes. 

Applications  chirurgicales  de  l’intercrico  -  thyrotomie,  par 
R.  Botey.  —  L’auteur  rappelle  son  precede  d’intercricolhyrotomie 
par  ponction  qui  ne  demande  guere  que  quatre  a  cinq  secondes  et 
donne  immediatement  del’air  au  patient  qui  asphyxie  et  dont  voici 
les  caracteristiques  : 

1°  Malade  couche,  tete  en  arriere  ; 

2°  Pouce  et  medius  assujettissant  le  larynx,  l’index  marque  l’es- 
pace  crico-thyroidien  ; 

3°  Section  transversale  par  ponction  avec  un  petit  bislouri  special 
de  tous  les  tissus.jusqu’kl'interieur  du  larynx; 

4°  Separation  d  u  bistouri  et  introduction  de  la  canule  avec  son  madrin . 

La  respiration  assuree',  on  precede  a  une  tracheotomie  lqnte  ou 
aux  operations  ci-dessous.  La  plaie  crico-thyro'idienne  se  cicatrise 
d’elle-meme. 
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L’intercrico  par  ponction  est,  avant  tout,  une  operation  tempo- 
raire  destinee  &  faciliter  :  la  tracheotomie,  1’insuiBation  de  l’air,  la 
chloroforraisation,  le  taraponnemenl  du  pharynx,  la  thy.rotomie,  la 
bronchoscopie,l’intubation,  la  laryngectomie  et  la  strumectomie.  La 
canule  ne  doit  resterque  quelques  minutes  ou2ou  3  jours,  au  maxi¬ 
mum  72  heures. 

L’auteur  passe  alors  en  revue  les  diverses  operations  qui  neces- 
sitent  la  ponction  intercricothyro'idienne  prealable. 

Presentation  d'instruments,  par  Botey.  —  L’auteur  presonte  : 

1°  Des  tubes  oesophagoscopiques  avec  mandrins  5  extremites  de 
oristal,  quipermettentl’inspection  de  l’hypopharynx  et  de  l’entree 
de  l’oesophage ; 

2°  Une  chaise  cesophago-bronehoscopique  dont  le  siege  profond 
etle  dossier  recourbe  metteni  mathematiquementle  tronc  du  malade 
dans  la  position  la  meilleure  pour  l’introduction  des  tubes. 

Ces  instruments  sont  figures  aux  pages  404  et  405  des  Archivos 
de  rinologia,  laringologia  y  otologia  de  Barcelone,  n°  173,  novembre- 
ddcembre  1911. 

VENTOSAdit  que  la  chaise  de  Botey  est  la  meme  que  cellede  Brunings. 

Botey  replique  qu’il  possede  la  chaise  de  Brunings,  mais  que 
celle-ci  insuffisamment  profonde  et  a  dossier  trop  court  ne  donne 
pas  une  immobilisation  suflisante  du  malade  dont  les  epaules 
peuvent  se  remuer.  ce  qu’il  faut  eviter. 

Note  clinique  sur  l’emploi  du  carbonate  de  magnesie  dans  les 
papillomes  larynges,  par  Falgar.  —  L’auteur  commence  par  rappe- 
ler  les  deux  cas  de  Claoue  et  de  Sargnon,  cites  par  le  premier  dans 
sa  communication  du21  octobre  1910  ala  Society de  medecine  de  Bor¬ 
deaux,  et  celui  que  Schillers  rapporte  dans  le  fasc.  3,  vol.  XXXVI, 
des  Annalesdes  maladies  de  I’oreille,  du  larynx ,  etc. 

Puis  il  rapporte  deux  cas  ou  il  a  essaye  ce  procede  pour  des  papil¬ 
lomes  recidivants  et  ou  il  a  pu  observer  de  nombreuses  recidives 
malgre  l’absorption  ininterrompue  de2  grammes  de  magnesie  decar- 
bonatee  par  jour  et  cela  pendant  11  mois  dans  le  premier  cas. 

Botey  dit  avoir,  sur  la  priere  de  Sargnon,  essaye  ce  traitement, 
mais  sans  resultat.  Claoue  a,  du  reste,  dit  a  Botey  lui-meme  que  ce 
procede  etait  plus  que  douteux. 

Falgar  n’est  pas  etonne  de  voir  l’auteur  lui-meme  reconnaitre  le 
peu  de  valeur  de  ce  traitement. 

Un  casd  osteome  du  sinus  maxillaire,  par  Falgar.  —  Homme  de 
52  ans,  syphililique,  a  Wassermann  positif.  A  eu,  a  20  ans,  un 
phlegmon  de  la  fosse  canine  droite  qui  ful  incise,  mais  qui  se  repro- 
duisit  chaque  4  ou  6  mois.  Entrele  17  juillet  dernier  dans  le  service 
de  specialite  de  l’Hopital  clinique. 

A  l’examen,  tumefaction  de  la  fosse  canine  droite  grosse  comme  la 
moitie  d’une  noix,  a  grand  diametre  transversal,  tumefaction  resis- 
lante  et  douloureuse  5  la  pression ;  pas  de  douleurs  spontanees. 

Seconde  molaire  biscupide  cariee  ;  sinus  opaque.  La  ponction  par 
le  meat  inferieur,  essayee  avec  le  trocart  de  Krause,  est  impossible. 
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Diagnostic  :  Osteome  probable  avec  sinusite.  Caldwell-Luc.  Le 
sinus  est  complelement  rerapli  de  masses  arrondies  de  tissu  osseux,  Yj 
eburne,  implantees  sur  le  plancher  et  la  paroi  anterieure  de  la  paroi 
interne  ;  la  paroi  anterieure  se  confond  avec  la  paroi  orbitaire ;  le  ft 
rare  espace  qui  reste  libre  est  rempli  de  pus. 

Resection  complete  a  la  gouge  et  aux  pinces  coupantes  ;  drainage  9 
nasal.  Le  malade  sortgueri  le  leraout. 

Botey  fait  ressortir  que  les  osteomes  du  sinus  maxillaire  sont  fort  f; 
rares;  celui  de  Falgar  parait  etre  le  seul  de  la  litterature  espagnole.  9 
II  a  lui-meme  observe  trois  ou  quatre  cas  d’osteomes  du  sinus  fron-  Y 
tal.  Goyanes  en  a  lui  aussi  observe.  Ils  paraissent  etre  de  nature 
syphilitique  et  arrivent  avant  30  ans.  Ceux  de  Botey  etaient  tous  Y 
chez  des  femmes. 

Falgar  cite  en  remerciant  Botey  le  cas  que  Philip  vient  de  signa¬ 
ler  au  dernier  Congres  frangais  d'oto-rhino-laryngologie. 


XVIII.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Stance  du  27  decernbre  -1911. 

President  :  Lee  M.  Hurd.  Secretaire  :  S.  W.  Thurbek. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Cas  de  reoperation  de  sinusite  frontale,  par  Robert  Cunningham  'M 
Myles.  —  Mmc  S.  II.  vint  consulter  apres  avoir  subi  diverses  opera-  jfl 
tions  sur  les  cavites  accessoires.  Elle  soutTrait  depuis  environ  5  ans.  9 
En  1908,  elle  fut  operee  par  voie  externe  de  sinusite  frontale  droite,  3 
avec  suture  de  la  plaie  Pendant  deux  annees  environ  elle  cessa  de  M 
souflfrir,  cependant  que  1'ecoulement  continuaita  se  produire  du  cote 
opere.  L’ecoulement  vint  k  cesser  en  meme  temps  qu’apparaissait  un  ".J 
gonflement  de  la  region  orbitaire.  Mon  assistant,  le  Dr  Anderson, 
essaya  sans  succes  de  retablir  le  drainage  par  voie  nasale.  Alors  on  J 
lit  une  incision  au  niveau  du  canthus  interne  et  une  longue  et  tor- 
tueuse  flstule  s'etablit  qui  par  moment  se  fermait  en  ramenant  du 
gonflement  douloureux.  Ne  connaissant  pas  l’etendue  de  l’operation 
precedente  je  resolus  de  mettre  la  cavite  a  nu  el  de  l’obliterer  par  la 
methode  «  a  ciel  ouvert  »  en  mettant  tout  en  oeuvre  pour  obtenir  un 
resultat  esthetique  aussi  satisfaisant  que  possible.  Ayant  fait  une  j 
incision  courbe  allant  de  la  racine  du  nez  a  la  tempe,  j’en  pratiquai  •; 
une  seconde  verticale  allant  jusqu’au  milieu  du  front.  Je  dissequai 
les  lambeaux  y  compris  le  perioste,  ce  qui  decouvrit  la  cavite  sinu- 
sienne  et  le  toit  de  l’orbite.  Le  premier  operateur  avait  enleve  k  peu 
pres  les  trois  quarts  du  plancher  sinusien  et  quelques  cellules  ante-  * 
rieures  avec  leur  paroi  orbitaire.  II  y  avait  une  adherence,  une  Y 
sorte  de  cicatrice  fibreuse,  dure,  epaisse  d’un  bon  centimetre  entre 
la  cavite  nasale  el  la  cavite  operatoire,  constituee  celle-ci  par  un  ’j 
sinus  frontal  cloisonne  et  une  sorte  de  fossette  creus^e  dans  la  ' 
cavite  orbitaire  par  la  retention  purulente.  Je  resequai  la  paroi 
anterieure  et  le  plancher  de  la  portion  externe  du  sinus  et  je  fis  une 
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suture  qui  se  reunit  par  premiere  intention.  Quant  &  la  portion 
interne  de  la  cavite  je  la  comblai  par  tamponnement  comme  il  est 
d’usage  dans  la  mastoidite.  Aujourd’hui  la  malade  est  presentee 
avec  toutes  les  apparences  de  la  guerison. 

II  est  probable  que  l'insuccesde  la  premiere  operation  provientde 
l’adherence  qui  s’est  produile  entre  les  tissusorbilaires  et  i’ethmolde. 
Les  soins  post-operatoires  ont  ete  en  grande  partie  donnds  par  le 
Dr  Anderson. 

Sarcome  a  petites  cellules  rondes.  Necrose  du  plancher.  Abces 
de  lorbite.  Operation  de  Killian  combineeavec  la  methode  ouverte, 

par  R.  C.  Myles.  —  M.  L.  a  ete  envoye  le  30  novembre  1911  par  un 
praticien.  II  avait  consulte  un  specialiste  en  fevrier  1911  pour  un 
ecoulement  catarrhal  jaunatre  de  la  narrne  gauche.  Un  traitement 
endo-nasal  amena  un  certain  soulagement.  En  aout  il  souffrait  de 
douleurs  modereesquand  apparut  un  gonflement  de  la  paupiere  supe- 
rieure  avec  douleurs  violentes.  Bientbt  s’etablit  un  ecoulement  puru¬ 
lent  profus  par  le  nez  qui  diminua  le  gonflement  et  la  douleur.  Le 
gonflement  et  la  douleur  reapparaissent  environ  toutes  les  semaines. 
Le  16  decembre  1911  dans  la  narcose  je  pratiquai  l’operation  sui- 
vante  :  les  deux  incisions  curviligne  et  verticale  ayant  permis  une 
bonne  retraction  du  perioste  je  trepanai  le  sinus  frontal  comble  par 
une  masse  polypo’ide  s’etendant  aux  cellules  elhmoidales  ant^rieures. 
Il  y  avait  dans  le  toit  de  l’orbite  un  orifice  necrotique  de  la  largeur 
d’une  piece  de  10  cent,  conduisant  dans  un  kyste  suppure  de  la 
cavite  orbitaire.  Je  (is  un  Killian  complet  avec  resection  d’une  bonne 
partie  de  I’ethmolde  anterieur.  L’os  etait  ramolli  sur  une  grande 
etendue  vers  le  haut  du  sinus,  et  le  curettage  interessa  quelques  cel¬ 
lules  du  diploe.  La  partie  superieure  du  sinus  fut  fermee  et  compri- 
mee  tandis  que  la  partie  inferieure  fut  laissee  ouverte  dans  un  but  de 
surveillance.  Pas  de  diplopie  a  part  un  leger  degre  a  la  vision  de  loin. 
Le  malade  est  presenle  onze  jours  apres  l’operalion  pour  etre  sou- 
mis  a  vos  observations.  Je  suis  d’autant  plus  fonde  a  intervenir  que 
j’ai  opere  un  cas  de  l’espece  il  y  a  4  ans  et  qui  actuellement  se  porte 
bien  et  ne  presente  qu’une  tres  legere  deformation. 

Rapport  du  laboratoire  danatomie  palhologique  :  «  Tumeur  du 
sinus  frontal  consistant  en  tissu  conjonctif,  tissu  de  granulations  et 
sarcome  i  petites  cellules  rondes  »,  sign6  :  F.  M.  Jeffries. 

Quinlan  objecte  a  Myles  qu'il  aurait  eu  un  resultat  plus  esthe- 
tique  en  faisant  une  longue  incision  dans  les  sourcils  ;  cette  incision 
interessant  les  deux  sourcils  permetd’eviterl'incision  verticale  meme 
dans  les  tres  grands  *sinus.  Il  felicite  Myles  pour  le  resultat  remar- 
quable  obtenu  chez  la  premiere  malade. 

Harmon  Smith  tient  a  insister  sur  un  point  signale  par  Myles,  savoir 
l’obstruction  du  canal  naso-frontal  ;  il  14  croit  due  a  ce  fait  qu  on 
laisseen place  deslambeaux  muqueux  qui-se  soudent  etbouchentl’ori- 
fice  de  drainage.  Quant  k  l’incision  verticale  il  faut  l’eviter,  dul-on 
faire  une  incision  horizontale  interessant  les  deux  cotes  ;  on  oblient 
ainsi  un  resultat  esthetique  meilleur. 
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Myles  admet  volontiers  les  critiques  formulees  en  ce  qu’elles  ont 
de  fondd.  Mais  il  crort  que  l’echec  frequent  des  operations  sur  le 
frontal  provient  de  la  trop  grande  crainte  de  produire  des  cicatrices 
et  des  deformations.  Cette  crainte  est  la  cause d’interventions  insuf- 
fisantes.  II  est  clair  que  s’il  s’agit  de  reoperations  pour  recidives  ou 
pour  des  tumeurs  malignes  on  ne  peut  guere  dviter  les  cicatrices 
visibles.  Les  tissus  du  malade  au  sarcome  etaient  tres  infiltres  et  il 
dtait  impossible  de  recliner  la  peau  jusqu’au  sommet  du  sinus  et 
si  l’on  avait  laisse  la  moindre  trace  de  tissu  neoplasique,  la  recidive 
dtait  fatale.  Si  l’on  avait  sectionne  les  nerfs  et  les  vaisseaux  du  cote 
opposd  l’oeil  aurait  pu  en  souffrir  ;  or  le  malade  etait  un  diamantaire 
pour  qui  la  fonction  visuelle  eston  ne  peut  plus  precieuse.  Il  en  etait 
sensiblement  dememe  de  la  premiere  malade.  Les  adherences  etaient 
bien  solides,  le  perioste  ne  cedant  guere.  D’ailleurs  la  cicatrice  n’est 
pas  tellement  apparente.  Le  seul  desagrement  provient  de  l’impossi- 
bilitd  d’injecter  de  la  paraffine  dans  le  tissu  cicatriciel,  aussi,  a  Fave- 
nir,se  propose-t-il  de  faire  porter  l’incision  au-dessus  des  parlies 
osseuses  h  resequer. 

Deux  cas  de  corps  etrangers  enleves  delabronche  et  de  la  bouche 
de  l’cesophage,  par  Emile  Mayer.  —  Le  premier  cas  concerne  une 
femme  qui  avait  inhale  une  couronne  d’or  ayant  servi  &  coiffer  une 
molaire  ;  la  veille  de  son  intervention,  une  tentative  d’extraction 
n’avait  pas  rdussi.  L’accident  remontait  a  6  jours  ;  la  radiographie 
montrait  le  corps  du  delit  dans  la  broriche  droite.  A  l’aide  des  tubes 
de  Killian  et  de  la  lampe  a  main  de  Briinings  le  corps  apparut  nette- 
ment  a  la  vue,  la  concavite  tournee  vers  le  bas.  On  dut  le  basculer 
pour  pouvoir  le  saisir,  ce  qui  permit  un  enlevement  rapide.  L’anes- 
thdsie  fut  effectude  par  voie  reclale  avec grande  facilite. 

Le  second  casconcerne  une  dame  qui  se  presente  a  la  consultation 
en  proie  h  de  tres  vives  douleurs  dans  la  gorge  depuis  le.  petit  dejeu¬ 
ner  du  matin  hla  suite  de  la  deglutition  de  pain.  Un  examen  minu- 
tieux  h  l’aide  de  l’abaisse-langue  et  du  laryngoscope  ne  revela  rien  ; 
maisle  court  bronchoscope  permit  l’exploration  des  parties  profondes 
et  fit  decouvrir  dans  la  bouche  de  Foesophage  deux  eclats  de  bois  qui 
y  etaient  enfouis,  chacun  d’eux  d’une  longueur  d’un  demi-pouce. 
Apres  peu  de  temps,  la  douleur  disparut. 

Le  premier  cas  etait  de  loin  le  plus  facile,  le  diagnostic  radiogra- 
phique  ayant  ete  un  guide  precieux.  Quant  au  second  cas,  il  montre 
combien  l’cesophagoscopie  est  utile  apres  l’echec  des  methodes 
usuelles . 

XIX.  —  SOCIETE  DA  NOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
81°  Stance,  3  avr.il  1912. 

President :  Prof.  Jorgen  Moller.  —  Secretaire  :  Willaume  Jantzen. 

Compte  rendu  par  Jqergen  Moeller  (de  Copenhague). 

Traduction  parM.  Menier  (de  Decazeville). 

Cancer  de  la  trachee  et  l’importance  de  l’intubation  perlaryn- 
geale  de  la  trachee,  par  Tetens  Hald.  —  Ouvrier  de  58  ans  avec 
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paralysie  du  recurrent  gauche,  toux  quinteuse  et  dysphagie  moderee; 
a  la  paroi  posterieure  de  la  trachee,  saillie ;  au-dessous,  ulcere  et 
plus  en  dessous,  a  2  a  3-  cent,  au-dessus  de  la:  bifurcation,  corps 
llottant  du  volume  d’un  haricot,  enleve  par  tracheoscopie.  C’etait 
du  earcinome.  Apres  ablation  :  bon  etat.  Le  malade  revient  au  bout 
de  3  semaines  avec  une  dyspnee  tellement  forte,  qu’il  n’avait  plus 
sa  connaissance.  Tracheoscopie  immediate ;  on  introduit  par  la  spa- 
tule  un  long  tube  en  caoutchouc  a  parois  epaisses  et  retire  la  spa- 
tule;  la  respiration  devint  aussitot  plus  libre,  de  sorte  qu’on  put 
faire  tranquillement  la  tracheotomie.  Le  malade  vit  encore  (10  jours 
apres  operation). 

Dans  ees  cas,  il  faut  toujours  faire  une  tracheoscopie  immediate 
qu’on  peut  presque  toujours  executer. 

Pemphigus  (du  larynx?)  de  la  cavite  buccale,  des  conjonctives 
suivi  d  un  pemphigus  cutane  generalise,  par  Tetens  Hald.  —  Homme 
de  27  ans  ayant  eu  deja  5  a  6  fois  des  affections  buccales  semblables. 
Cette  fois,  la  maladie  debuta  par  la  toux  et  l’enrouement,  puis  vint 
l’affeetion  bucco-pharyngienne,  l’affection  conjonctivale  et  enfin  une 
eruption  cutanee,  typique,  de  pemphigus.  II  est  probable  que  dans 
bien  des  stomatites  graves,  il  s’agit  en  realite  de  pemphigus.  On  ne 
peut  etablir  si  dans  ce  cas  la  maladie  a  ddbute  dans  le  larynx,  car 
il  fut  impossible  de  faire  la  laryngoscopie  lors  de  l’entrde  du  malade, 
mais  les(>commemoratifs  rendenl  cette  hypothese  vraisemblable. 

Schmiegelow.  J’ai  observe  deux  cas  de  pemphigus  des  muquenses 
termines  par  la  mort  au  bout  de  6  mois. 

Hald.  Dans  mon  cas,  il  s’agit  de  la  forme  bdnigne,  pas  tres  rare, 
du  pemphigus. 

Buhl.  J  ai  vu  un  cas  ou  l’affectiou  etait  limitee  aux  muqueuses ; 
il  se  termina  par  la  mort  au  bout  de  1  an  1/2. 

Abces  sous-periostique  de  la  base  du  crane  comme  complication 
dans  la  masto'idite  aigue,  par  Tetens  Hald.  —  L’orateur  relate  deux 
cas.  Dans  le  premier  il  y  avait  une  thrombose  du  sinus  qui  amena 
la  mort  par  metastases  pulmonaires ;  une  flstule  partant  du  sinus 
passait  a  travers  la  base  du  cr&ne.  Dans  le  second,  ou  la  mort  fut 
due  a  une  meningite  purulente,  le  pus  etait  arrive  vers  le  perioste 
de  la  base  du  crane  entre  le  bulbe  et  la  paroi  osseuse  du  tissu  jugu- 

Diminution  operatoire  du  nez,  par  Tetens  Hald.  —  L’orateur 
presente  des  photographies  d'un  malade  opere  avec  succes  pour 
bosse  nasale  et  retraction  du  bout  du  nez. 

Remarques  sur  le  traitement  electrolytique  des  muqueuses  des 
voies  aeriennes  superieures  par  la  methode  de  Reyn,  par  Strand- 
berg.  —  L’orateur  a  employe  avec  succes  dans  une  serie  de  cas,  la 
modification  apportee  par  Reyn  h  la  methode  de  Pfannenstill.  On 
donne  5  gr.  de  Nal  par  voie  buccale,  de  preference  5  h.  avant  elec¬ 
trolyse,  a  jeun  ou  presque  a  jeiin.  Pour  l’electrolyse,  on  place  1’ elec¬ 
trode  negative  dans  la  main  des  malades,  tandis  que  la  positive 
formee  d’un  ensemble  d’aiguilles  enplaline  iridie  de  1/2  mill,  d’epais- 
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seur  est  enfoncee  dans  les  tissus;  puis  on  fait  passer  durant  3 
minutes  un  courant  de  65  volts  et  3  milliamp.  On  enleve  alors  les 
aiguilles  et  on  les  enfonce  &  nouveau  atissi  pres  que  possible  de  la 
premiere  region  traitee ;  tandis  que  Taction  en  profondeur  est  prati- 
quement  illimitee, Taction  en  surface  est  tres  minime;  on  doit  done 
surtraiter  soigneusement  toute  la  zone  atteinte.  La  methode  a  ete 
essayee  sur  35  malades;  la  plupart  sont  encore  en  traitement;  7  sont 
gueris  et  parmi  eux  un  cas  rebelle  5  tout  traitement  jusqu’alors. 
La  methode  sera  certainement  avantageuse  dans  certains  cas  de 
tuberculose  du  larynx. 

Anesthesie  locale  dans  T  operation  de  Luc-Caldwell,  par  Blf.gvad. 
—  Dans  n  cas  d'operation  de  Luc-Caldwell,  l’orateur  a  employe 
l’anesthesie  locale;  le  resullat  futtres  satisfaisant.  II  decrit  la  tech¬ 
nique  en  detail. 

Schmiegelow.  Je  prefere  le  tubage  peroral;  1’operation  se  fait 
alors  rapidement  et  avec  facilite. 

Waller.  Tel  est  aussi  mon  avis. 

Blegvad.  L’anesthesie  generate  est  dangereuse ;  j’estime  comme 
dangereux  le  fait  que  dans  la  methode  de  Kuhn  on  soit  oblige  d’em- 
ployer  le  chloroforme. 


XX.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  PHILADELPHIE 
Stance  du  3  juin  1912. 

Secretaire  :  Ch.  A.  0.  Reilly. 

President  :  Ross  Hall  Skillem. 

Compte  rendu  par  Ch.  O’Reilly  et  Massier  (de  Nice). 

Derniere  technique  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison 
nasale,  par  W.  L.  BALLENGERfde  Chicago).  —  II  ne  faut  toutd’abord 
operer  que  lorsque  les  deviations  obstruent  la  portion  respiratoire, 
surtout  la  portion  respiratoire  superieure  du  nez.  Les  deviations  de 
la  partie  inferieure  dela  cavite nasale  genentmoins  le  malade  que  celle 
dupontde  la  cloison,  et  celles  placeesau-dessusdu  vomer,  e’est-a-dire 
dans  la  region  du  cornet  moyen.  Le  vomer  peut  etre  devie  au  point  de 
toucher  le  cornet  inferieur,  oupeut  s’etendreen  avantdans  le  vestibule 
assez  loin  pour  obstruer  partiellement  le  courant  d’air  inspiratoire  et 
produire  ainsila  rarefaction  de  Pair  en  arriere  de  Tobstruction.  Cette 
obstruction  doit  etre  enlevee.  De  meme  pour  les  deviations  angulaires 
anterieures  de  la  cloison  cartilagineuse.  Situee  en  haut,  vers  le  cornet 
moyen,  celle  deviation  s’oppose  a  la  ventilation  et  au  drainage  des  sinus 
accessoires  ;  d’ou  la  necessite  de  1’enlever. 

Technique.  —  Anesthesie  locale.  En  20  minutes  je  fais  celte  ope¬ 
ration.  J’emploie  la  cocaine  en  poudre  au  lieu  de  la  solution.  Un  fin 
stylet  de  oua  teen  argent  est  trempe  dans  la  solution  d’adrenaline,bien 
exprime  et  plonge  ensuite  dans  la  cocaine  pulverisee.  Les  particules 
trop  grosses  sont  secouees  et  le  stylet  est  introduit  dans  le  nez  et 
promene  sur  toute  la  cloison.  A  pres  la  premiere  application  j’attends 
5  minutes,  je  reintroduis  le  stylet,  j’attendsencore  5  minutes  et  je  fais 
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unenouvelleapplication.Trois'applications  en  tout  sulfisent  en  general 
pour  assurer  1’anesthesie.  Les  avantages  de  cette  methode  sont  :l°la 
rapidite  de  l’anesthesie,  2°  la  rarete  de  l’intoxication  par  ce  fait  que 
le  malade  ne  deglu  tit  pas  la  cocaine. 

L' incision.  —  Elle  depend  du  siege  de  la  deviation.  Je  recommande 
l’incision  de  Killiam  ou  de  Hajek.  Faire  l’incision  de  preference  k 
gauche,  la  generalite  des  op^rateurs  se  servant  mieux  de  leur  main 
droite  que  de  la  gauche.  L’extremite  de  l’index  gauche  est  introduit 
dans  la  narinepour  exercer  une  contre-pression  quand  on  fait  l'inci- 
sion.  Celle-ci  doit  s’etendre  seulement  a  travers  la  muqueuse  et  le 
perichondre,  et  e’est  lk  le  point  le  plus  delicat  de  l’operation.  Dans 
les  cas  ou  le  cartilage,  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide  et  le 
vomer  sont  interesses  la  membrane  doit  etre  elevee  sur  la  presque 
totalite  des  deux  faces  du  septum.  Si  le  cartilage  seul  est  interesse,  il 
faut  limiter  l’elevation  de  lamuqueusea  environ un  demi-pouceau  dela 
dela  jonction  du  cartilage  et  de  la  lame  perpendiculaire  et  en  has  sur 
le  plancher  du  nez.  Detacher  toujours  la  muqueuse  a  un  demi-pouce 
au  dela  de  la  surface  d’enlevement  pour  eviter  toute  blessure  en 
enlevantla  portion  device  delacloison.  J’emploie  un  elevateurlarge, 
lourd  et  mousse  pour  ne  pas  deehirer  la  membrane. 

Le  cartilage  presente  une  teinte  blane  nacre  quand  1’elevateur  pe- 
netre  au-dessous  du  perichondre,  tandis  qu’il  est  rougeatre  et  velout6 
si  le  perichondre  recouvre  encore  sa  surface.  Ceci  fait  1’elevateur 
mousse  penetre  dans  la  poche  dejk  faiteet  dirigez-le  parallelementau 
bord  du  nez,  car  e’est  la  que  l’on  sentira  le  moins  de  resistance.  Apres 
introduction  de  1  el^vateur  jusqu’a  la  lame  cribriforme,  decollez  en 
avanteten  arriere  avecla  tige  de  l’el^vateur  plut6t  qu’avec  la  pointe 
qui  peut  produire  une  perforation. 

Apres  introduction  de  l’elevateur  lourd  mousse  aussi  haut  que  la 
lame  cribriforme,  exercez  une  pression  en  bas  et  en  arriere  avec  un 
mouvement  de  torsion  et  la  membrane  sera  detachee  jusqu’en  bas  k 
la  creledu  vomer.  Puis  redressez  lacloison  sielle  estconvexe  etpassez 
l’elevaleur  en  bas  et  en  arriere.  La  flexibilite  de  la  pointe  du  nez 
permetde  travailler  parallelement  a  la  partie  anterieure  du  cartilage 
jusqu’a  ce  qu’on  alteigne  la  Crete  de  la  .deviation  perpendiculaire  ; 
l’on  peut  alors  continuer  d’une  fagon  directe  le  decollement. 

Le  periosle  se  continue  unifqrmement  entre  les  portions  osseuses 
de  la  cloison,  mais  il  n’en  est  pas  de  meme  dans  son  union  avec  le 
perichondre  du  cartilage. 

Enlevement  du  cartilage.  —  J’emploie  pour  le  faire  le  bistouri  a 
pivot.  Laissez-en  toujours  assez  le  long  du  dos  du  nez  pour  support. 
N’en  enlevez  pas  trop,  e’est  essentiel. 

Enlevement  de  la  lame  perpendiculaire  de  I'elhmo'ide.  —  Elle  se  pra¬ 
tique  avec  la  pincede  Jansen-Struycken  introduite  a  travers  la  poche 
perichoudrale.  La  lame  perpendiculaire  est  saisie  et  doucement 
ebranlee  jusqu’k  detachement  de  ses  insertions. 

Enlevement  du  vomer.  —  On  le  detache  a  coups  legers  de  maillet 
et  avec  unciseau  a  pierre  de  pigeon  de  Hajek,  de  son  insertion  avec 
le  maxillaire  sup^rieur  et  on  l’enleve  avec  une  forte  pince. 
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Pansement —  On  fixe  d’abord  avec  un  speculum  le  muco-peri- 
chondre  et  on  introduit  alors  deux  tentes  en  eponge  Simpson  dans 
la  narinedu  c6te  convexe,et  une  du  c6te  concave; on insti lie  quelques 
gouttes  d’eau  oxygenee  a  l’extreinite  des  tentes.  Les  tentes  se 
gonflentet  facilitent  l’adherence  des  deux  surfaces  l’une  kl’autre.'Le 
pansement  ne  doit  rester  que  24  heures  en  place. 

Wm.  A.  Hjtschler  trouve  la  methode  de  Ballenger  facile  et  nos 
instrumentation  simplifiee  au  minimum.  L’elevateur  mousse  econo¬ 
mise  du  temps  et  tourne  les  diflicultes. 

E.  B.  Gleason  decrit  sa  methode  avec  lambeau  en  U. 

O’Reilly  appelle  l’attention  sur  l’incision  de  Freer  qui  met  a 
l’abri  d’une  perforation  permanente. 

Mac  Kenzie  recommande  une  legere  incision  le  long  de  la  Crete  du 
vomerpour  faciliterla  deviation  du  cole  concave.  II  recommande aussi 
une  incision  du  cote  convexe,  non  en  face,  mais  anterieurement  ou 
postdrieurement  au  c6te  concave  pour  faciliter  la  sortie  du  sang.  II 
emploie  avec  avantage  la  methode  de  Schleich  pour  anesthesier. 

Ballenger  n’a  vu  qu’une  seule  fois  l’affaissement  post-operatoire 
du  nez  et  encore  etait-ce  dans  un  cas  de  perichondrite.  Cependant 
il  faut  toujours  faire  un  examen  serieux  du  nez  avant  d’operer,  et  si 
on  le  trouve  flasque  et  mou  il  vaut  mieux  ne  pas  operer  dans  la 
crainte  d’un  affaissement. 

Ballenger  ne  recommande  pas  la  resection  sous-muqueuse  chez 
les  enfants,  car  le  cartilage  chez  les  enfants  n’est  pas  totalement 
developpe.- Pour  corriger  les  deviations  chez  les  enfants  il  emploie 
l’operation  de  Sluder  qui  consiste  a  faire  3  incisions  paralleles  dans 
la  deviation  parallelement  a  la  Crete,  I’incision  moyenne  s’elendant 
sur  toute  la  longueur  de  la  lame  quadrilatere. 


XXI.  —  SOCIETY  D’OTO-RHINO-LABYNGOLOGIE 
DE  ROUMAN1E 
S6an.ce  du  1er  mai  l  912. 

President  :  Orescu.  —  Secretaire  :  Mayehsoiin. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Obliteration  de  la  fosse  nasale  gauche,  par  Costiniu.  —  L’auteur 
presente  un  jeune  homme  kge  de  22  ans,  opere  d’une  obliteration 
complete  de  la  fosse  nasale  gauche  vers  son  milieu  :  un  stylet 
introduit  dans  cette  narine  etait  arrete  k  8  cm.  L’obstacle  etait 
forme parune pa roicartilagineuse  et,dans  sa  partie  inferieureosseuse. 
Le  septum  tres  devie  vers  la  gauche  faisait  impossible  tout  examen 
au  speculum.  A  la  rhinoscopie  posterieure  on  apereevait  les  choanes 
libres  et  une  membrane  qui  bouchait  I’entree  de  la  fosoe  nasale 
gauche. 

Le  malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais  respire  par  la  narine 
gauche  :  l’affection  parait  done  etre  congenitale.  Dernierement  les 
secretionss’eliminaient  a  son  insu  de  la  narine, cequi  faisait  qu’il  avail 
tres  souvent  une  goutte  au  nez  :  e’est  ce  qui  l’a  decide  a  se  faire 
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Le  20  avril  on  fait  la  resection  de  l’epine formant  la  deviation  du 
septum.  Le  25  suivanl,  sous  le  chloroforme,  C.  creuse  un  canal  en. 
se  servant  de  la  gouge  et  des  ciseaux  imagines  par  Mitrianu  pour 
l’ouverture  des  abces  amygdaliens.  Une  sonde  oesophagienne  est 
introduite  dans  le  canal  et  sortie  par  la  bouche.  Apres  la  sonde  il 
introduit  une  meche  jusqu’au  pharynx.  Les  jours  suivants  on  conti¬ 
nue  les  pansements  locaux. 

Actuellement  la  respiration  par  la  narine  operee  est  assez  bonne. 
II  est  a  esperer  que  la  guerison  sera  definitive  et  la  respiration 
amelioree  si  le  malade  reviendra  de  temps  a  autre  pour  etre  sur- 
veille, 

Gomme  syphilitique  du  pharynx  et  iodure  de  potassium,  par 

Costiniu.  — -  Cet  homme  age  de 41  ans  a  eu  il  y  a  14  ans  des  accidents 
primaires  non  traites.  Il  y  a  un  an  il  reQoit  12  injections  ee  biio- 
dure d’hydrargyre  mais  aueune  cette  ann6e.  Ilya  8  jours  il  se  pre¬ 
sente  avec  sur  le  pharynx  buccal,  vers  la  gauche,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d’un  oeuf  de  poule,  dure,  indolore,  la  voix  nasonnee  et. 
avec  gene  ala  deglutition.  Traitement  exclusif  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium  a  la  dose  de  2,  3,  puis  4  grammes  par  jour.  En  8  jours  la 
gomme  a  diminue  de  moitie  sous  1  influence  de  ce  traitement-. 

Costiniu  presente  une  jeune  fille  de  16  ans  qui  se  plaignait  de 
douleurs  dans  la  gorge  et  qui,  a  l’examen,  fut  trouvee  porteuse  d’une, 
hypertrophie  double  amygdalienne.  Les  amygdales  furent  enlevees 
il  y  a  6  semaines  mais  la  jeune  fille  continue  a  se  plaindre  et  de 
plus  en  plus,  de  douleurs  dans  la  gorge  semblables  a  des  piqures 
d’aiguilles  et  qui  ne  la  quittent  ni  le  jour  ni  la  nuit.  On  ne  remarque 
rien  localement. 

Felix  pense  que  ces  douleurs  sont  de  nature  nerveuse  et  eon-, 
seille  de  recourir  a  l’hypnotisme. 

Neumann  aeuun  cas  semblable  :  Une  jeune  fille  de  16  ans  se  plai¬ 
gnait  continuellement  de  piqures  d’aiguilles  dans  la  gorge  rebelles  a 
tout  traitement.  Des  symptbmes  basedowiens  apparurent  quelques 
temps  apres. 

Sequestre  osseuxdansle  larynx,  par  Seligmann. —  Un  homme  de 
41  ans  se  plaint  depuis  7  jours  d’enrouements  et  de  dyspnee.  A 
l’examen  on  aper?oit  sous  la  corde  vocale  gauche,  pres  de  la  com¬ 
missure  anterieure  et  de  travers  un  corps  etranger  mal  odorant  qui 
fait  penser  l’auteur  a  une  croute  ozdneuse  de  la  trachee  et  precrire 
des  inhalations.  Le  lendemain  ce  qui  paraissait  etre  une  croute 
devint  plus  preeminent  et  put  etre  extrait  :  c’etait  un  sequestre 
qui  provenait  probablement  du  cartilage  thyroide. 

Felix  croit  que  ce  sequestre,  qui  est  un  veritable  fragment  osseux 
ctnon  pascartilagineux,  provient  dt  vomeret  non  pas  due.  thyroide. 

Corps  etranger  dans  le  larynx,  par  Mayersohn.  —  La  liste  est 
interminable  des  corps  etrangers  que  nous  pouvons  introduire  par 
hasard  dans  nos  differentes  cavites..  Un  homme  se  presente  un 
matin  chez  moi  se  plaignant  qu’en  avalant  un  morceau  de  rahat- 
loucoum  lui  est  resteedansla  gorge  et  qui  le  gene  horriblement . 
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Au  lieu  d’une  croute  de  pistache  (le  rahat-loucoum  est  prepare 
gvec  des  pistaches)  que  je  pensais  trouver,  j’aperqois  une  paille  de 
balai  de  2  cent.  1/2  de  long,  une  extremite  lichee  dans  le  bord 
superieur  de  l’epiglotte,  l’aulre  extremite  bifurquee,  enfoncee  dans 
la  paroi  gauche  du  pharynx.  Extraction  facile. 

Cas  curieux  d’ouverture  dun  abces  retro-pharyngien,  par  Neu¬ 
mann.  —  L’orateur  relate  le  cas  suivant.  Un  enfant  de  16  mois 
presente  des  phenomenes  angineux,  temperature  de  39°  avec 
refus  d’aliments.  Les  soupqons  de  diphterie  ne  sont  pas  confirmes 
par  l'examen  bacteriologique.  Ala  suite  de  badigeonnages  antisep- 
tiques  la  temperature  descend  mais  il  persiste  des  vomissements  et 
de  la  respiration  ronflante.  Pendant  cinq  semaines,  l'etat  du  petit 
malade  est  tant6t  mauvais,  tanl6t  un  peu  ameliore.  On  diagnostique 
un  elat  grippal. 

Le  23  fevrier  quand  N.  voit  l’enfant  pour  la  premiere  fois  celui-ci 
estaffaibli  par  les  vomissements,  a  dela  temperature  (39°1,  la  respira¬ 
tion  bruyante  el  ronflante,  la  voix  claire  el  la  tele  en  extension.  La 
dyspneede  vint  intense  achaque  fois  qu'on  essaiede  flechirla  tele  sur 
la  poi trine.  Apres  un  examen  detaille,  l’braleur  decouvre  sur  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  buccal,  vers  la  droite,  une  fluctuation 
longitudinale  qu’il  diagnostique  aicAs  rttropharyngien  avec  ten¬ 
dance  a  se  propager  en  bas.  L’ouverlure  de  l’abces  fait  sortir  une 
grande  quanlite  de  pus  et  tous  les  phenomenes  disparaissent.  Le 
soir  l’enfant  n’a  que  37°,  mais  il  continue  a  vomirun  peu. 

Quatre  jours  apres,  brusquement  l’enfant  a  de  nouveau  39°  et  de 
frequents  vomissements,  mais  pas  de  dyspnee,  ni  de  respiration 
ronflante.  La  tete  est  penchee  vers  ladroile  et  la  main  a  l’oreille 
droite.  Pas  de  douleurs  h  l’oreille  externe.  Vers  le  milieu  du 
conduit  auditif  se  trouve  une  preeminence  sur  la  paroi  antero- 
inlerieure  tres  prononcee,  coloree  normalement  sans  zone  inflam- 
matoire,  molle  et  flucluante  et  indolore  au  contact.  Tres  peu  fixb 
sur  la  nature  de  cette  proeminence.  N.  passe  a  la  gorge  et  alors  il 
voit  une  petite  tumeurmolle  etfluctuante  surle  pharynx  et  parallele 
au  pilier  posterieur  droit.  Pendant  qu’il  pulpe  l’abcbs  un  filet  de  pus 
jaillit  par  le  conduit.  Nouvel  examen  du  conduit  :  la  proeminence  a 
disparu,  en  laissant  un  petit  orifice  ombilique  par  oil  s’ecoule  du 
pus  lorsqu'on  appuie  sur  l'abces  du  pharynx.  Le  tympan  est  nor¬ 
mal  et  l’ou'ie  fine.  Pendant  3  jours  des  gouttelettes  de  pus  per- 
lerent  par  l’oreille  el  apres  tout  est  rentre  dans  l’ordre  avec  gueri- 

N.  n’a  trouve  qu’un  seul  cas  analogue  dans  la  litterature  :  celui  de 
Henoch  de  Berlin  en  1874. 

N.  rappelle  que  sur  la  paroi-inferieure  du  conduit,  sur  la  partie 
externe  cartilagineuse  se  trouvent  2-3  incisures  (de  Duvernay  ou  de 
Santorini).  Le  pus  d  un  abces  retropharyngien  peut  penetrer  a  tra- 
vers  le  tissu  conjonctif  lache  de  la  region  et  faire  irruption  par 
efraction  dans  le  conluit  au  litif  externe  par  ces  incisures,  et  vice 
versa  un  abces  du  conduit  peut  par  les  mimes  incisures  penelrer 
dans  l’articulation  temporo-maxillaire  et  dans  la  parotide. 
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Costiniu  et  Mitzianu  representent  le  malade  de  la  seance  du 
6  mars  avec  une  stenose  laryngee  syphilitique.  Apres  lui  avoir 
extirpe  Tepiglotte  a  l’aide  de  la  pince  k  moi'cellement  de  Ruault  les 
auteurs  lui  ont  detruit  par  3  cauterisations,  a  la  Jaryngoscopie 
directe,  les  replis  de  la  muqueuse  arytenoidienne.  Le  4e  jour  le 
malade  a  pu  etre  definitivement  debarrasse  de  sa  canule. 

Costinui  a  opere  la  jeune  fille  atteinte  d’un  laryngotyphus,  car 
communique  k  la  seance  du  6  mars.  Apres  Iaryngostomie  on  lui  a  mis 
un  long  lube  de  caoutchouc  mais  qui  s’encrassait  rapidement  avec 
des  mucosites  quiprovoquaientdes  suffocations.  A  une  deces  crises  la 
suffocation  a  dte  si  brusque  qu’on  n’a  pas  eu  le  temps  de  remplacer 
le  tube  par  une  canule  et  la  malade  mourut  suffoquee. 


XXII.  —  ASSOCIATION  MED1CALE  AMERICAINE 
Section  d’oto-rhino-i.aryngologie 
Reunion  a  Atlantic-City. 

Stance  du  4  juin  1912. 

President  :  Shambaugh  (de  Chicago). 

Traduction  par  Menieb  (de  Decazeville). 

Ponction  du  sinus  maxillaire  chez  les  tuberculeux,  par  Skillebn 
(de  Philadelphie).  —  Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes: 
les  sinus  a  l’etat  de  sanle  sont  exempts  de  bacteries  ;  les  lubercu- 
leux  ne  sont  pas  plus  que  les  autres  enclins  a  la  sinusite  ;  la  tuber- 
culose  pulmonaire  ne  predispose  pas  a  la  sinusite.  La  tuberculose 
vraie  est  rarement  trouvee  isolee  dans  un  sinus. 

Ethmoidite  comme  sequellefrequente  de  la  fievre  des  foins,  par 
Todd  (de  Minneapolis).  —  L’orateur  croit  que  les  sujets  susceptibles 
sonlatteints  quelle  que  soit  la  condition  intranasale. 

Richards  (de  Fall-Riveri.  Les  anomalies  intranasales  ne  sont  pas 
la  cause  du  rhume  des  foins  ;  mais  elles  l’aggravent  beaucoup  ;  il 
y  a  aussi  un  role  considerable  jone  par  Telement  nerveux. 

Importance  de  la  radiographie  en  oto-laryngologie,  par  Hickey 
(de  Detroit). 

XXIII.  —  SOCIETE  MEDICARE  DE  KIEI 

SECTION  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  30  janvier  1912. 

President  :  N.  Trofimoff. 

Compte  rendu  par  M.  deKervily  (de  Paris). 

Le  President  annonce  la  mort  de  P.  Hellat  qui  a  eu  lieu  le 
16  janvier  1912  et  rappelle  les  travaux  de  ce  speoialiste. 

Un  cas  de  pemphigus  des  yeux  et  de  la  bouche,  par  G.  Dobry  et 
J.  Guinsbourg.  —  Cette  affection  a  ete  decrite  par  Arthur  Thost 
au  dernier  Congres  de  Berlin.  Dans  ce  groupe  particulier  de  pem¬ 
phygus  on  ne  trouve  de  lesions  que  sur  les  muqueuses  et  jamais 
sur  la  peau  ;  les  muqueuses  de  l’ceil  sont  toujours  atteintes,  il  y  a 
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tendance  ala  formation  de  synechies ;  1’evolution  est  chronique  et 
Sans  fievre.  Cette  affection  est  tres  rare.  Dans  le  cas  present  il 
s’agit  d’une  femme  de  51  ans,  teinturiere,  malade  depuis  12  ans. 
Onavait  soign6  l’affection  des  yeux  comme  un  trachome.  Dans  la 
bouche  on  voit  des  taches  jaunes-blanchatres  faisant  une  legere 
saillie  et  provenant  de  bulles  ouvertes  recemment.  Ces  taches  occu- 
pentla  face  interne  des  jouesetla  paroi  posterieure  du  naso-pharynx. 
Ilexistedes  synechies  entreles  piliersposterieursetle  voile  dupalais. 
Le  larynx  est  normal.  II  existe  des  lesions  oculaires,  notamment 
stir  la  cornee.  Les  divers  modes  de  traitement  ne  donnent  pas  de 
resultat  satisfaisant  dans  cette  affection. 

Calcul  amygdalien  tres  volumineux,  par  A.  Toursky.  —  Une 
femme  de  26  ans  vint  consulter  pour  une  gene  pendant  la  degluti¬ 
tion.  Dans  la  fosse  supratonsillaire  droite  la  muqueuse  est  conges- 
tionnee,  et  un  peu  au-dessous  se  trouve  un  calcul  qu’on  ne  peut 
enlever  qu’apres  une  incision.  Le  calcul  pese  6  gr.  23 ;  il  a  2  cm.  3  de 
longueur  et  1  cm.  8  d’epaisseur.  Il  est  constitue  de  phosphate  de 
chaux,  de  carbonate  de  chaux  et  de  sulfate  de  chaux,  sans  subs¬ 
tances  organiques.  Apres  l’extraction  du  calcul  il  n’est  pas  reste  de 
poche  dans  l’amygdale;  les  parois  se  sont  cicatrisees  sans  laisser  de 
trace  apparente. 

Sur  les  procedes  d’eclairement  du  conduit  auditif  externe  et  de 
la  region  tympanique,  par  A.  Pachkoff.  —  L’orateur  presente  un 
miroir  qu’il  a  construit  sur  le  type  de  l’endoscope  mais  sans  emploi 
de  1’dlectricite  et  qui  permet  d’eclairer  isoldment  les  differentes 
regions  du  conduit  auditif. 

Un  cas  de  sinusite  frontale  opere  par  la  methode  de  Killian,  par 

M.  Kharchak.  —  L’orateur  presente  un  malade  qui  etait  atteint 
d’inflammation  purulente  chronique  du  sinus  frontal  gauche. 
Malgre  une  carie  osseuse  de  la  grosseur  d’une  lete  d’epingle  dans  la 
paroi  anterieure  du  sinus  et  dela  separation  du  perioste  par  du  pus, 
on  put  obtenir  une  cicatrisation  par  premiere  intention  gr6ce  au 
drainage  suffisant  que  permet  l’operation  de  Killian.  L’operation  a 
dte  un  peu  atypique  en  ce  sens  que  l’on  suture  le  perioste  a  fils 
perdus  aussi  bien  devant  l’ouverture  anterieure  que  devant  l’apo- 
physe  frontale  enlevee  de  la  machoire  superieure.  On  obtient  ainsi 
un  meilleur  resultat  pratique. 

Calcul  amygdalien  pesant  26  grammes,  par  M.  Kharchak.  —  Ce 
calcul  a  ete  enleve  de  l’espace  retro-amygdalien  gauche  chez  un 
homme  de  42  ans.  Il  a  la  forme  d’une  feve.  La  coloration  est  blanche. 
Apres  l’extraction  il  etait  reste  une  cavite  recouverte  de  muqueuse. 
Le  premier  mois  les  aliments  y  penelraient,  puis  la  cavite  se  fe'rma . 


II.  -  SOGIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1°  SoCIETES  ALLEMANDES. 

I.  —  XXIXe  Gongrds  allemand  de  mddecine  interne. — Wies¬ 
baden,  1&-19  avril  1912.  —  Pathologie  de  la  dilatation  de  l’oeso- 
phage,  par  Starck  (de  Karlsruhe).  — L'orateurrappelle  sesresultats 
de  radiographie  des  diverticules  de  l’oesophage.  Une  serie  de  radio- 
graphies  est  montree  pour  faire  voir  les  diverses  configurations  des 
diverticules. 

Sur  le  centre  de  la  parole,  par  Van  Velzen. 

Diagnostic  des  tumeurs  primaires  du  poumon,  par  Ephraim  (de 
Breslau).  —  Au  moyen  de  la  bronchoscopie  on  peut  reconnaitre  les 
tumeurs  malignescirconscrites  du  poumon  et  les  guerir  a  un  moment 
ou  la  radiographie  ne  fournit  aucun  renseignement. 

Traitement  du  spasme  du  cardia,  par  Brucic  (de  Breslau).  — 
L’auteur  recommande  la  methode  de  Wilm,  dans  laquelle  une  sonde 
gonflee  dans  l’estomac  est  retiree  avec  force  par  le  cardia  et  qui 
permet  une  dilatation  extraordinairement  forte  avec  succes  eclatant. 

Pathologie  et  traitement  de  l  anneau  lymphatique  pharyngien, 
par  Roeder  (d’Elberfeld).  —  Dans  les  maladies  generales  et  locales, 
l’orateur  a  pu  obtqnirun  grand  soulagement  par  la  detersion  systd- 
matique  des  amygdales  palatines  et  pharyngiennes. 

Recherches  sur  le  goitre  endemique  dans  le  Tyrol,  par  Bauer 
dTnspruck).  Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  XLIVe  Congrds  de  la  Socidtd  allemande  de  chirurgie. 
—  Berlin,  10-13  avril  1912.  —  Emploi  du  radium  en  chirurgie,  par  Stic¬ 
ker  (de  Berlin).  —  L’orateur  relate  le  cas  d’un  sarcome  du  pharynx 
qui  fut  gueri  par  le  radium. 

Plastique  nasale,  par  Jacques  Joseph  (de  Berlin).  —  L’orateur  pre¬ 
sente  des  projections  de  nez  enselles  gueris  par  plastique  avec  un 
fragment  de  tibia,  dans  un  cas  ila  reussi  aallonger  le  nez  en  prenant 
le  morceau  de  tibia  plus  long  :  il  s’agissait  d’une  combinaison  de  nez 
enselle  et  deneztrop  court.  II  presente  des  corrections  du  bout  du 
nez  et  des  cas  de  lupus  ;  la  correction  fut  faite  par  methode  italienne 
avecimplantation  d’un  fragment  tibial. 

Traitement  de  la  stenose  de  l'oesophage  par  electrolyse,  par  Jen- 
ckel  (d’Altona).  —  L’auteur  relate  un  cas  dans  lequel  l’electrolyse 
circulaire  avec  les  spheres  metalliques  olivaires  dc  Neumann  lui  a 
donne  un  excellent  resultat(2  milliamperes). 

Suites  tardives  de  l’occlusion  operatoire  des  fentes  palatines,  par 
Hage.mann  (de  Marbourg).  —  L’orateur  a  vu  assez  souvent  chez  les 
sujets  operes  tres  jeunes  un  retrecissement  du  maxillaire  superieur. 
II  recommande  done  de  ne  pas  faire  l’operation  trop  t6t. 

Extraction  d’un  corps  etranger  flottant  de  l’arbre  bronchique,  par 
Glucksmann  (de  Berlin).  —  L’extractionreussitgr&cehla combinaison 
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de  la  radiographie  et  de  la  bronehoscopie  ;  on  contrblait  sur  l’ecran 
les  mouvements  du  corps  etranger  el  de  la  pince. 

Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Soci&td  dechirurgie  de  Breslau.  —  Seance  du  8  juin  1912. 

—  Bruits  d'oreilles  par  debut  de  formation  d’un  angiome  arteriel 
ramifie  avec  trajet  anormal  de  l’artere  occipitale,  par  KOctner.  — 
Les  bruits,  synchrones  au  pouls,  duraient  depuis  3  ans  ;  pulsation 
anevrismale  au  niveau  de  l’artere  occipitale.  L’operation  revele  que 
toute  la  region  etait  traversee  de  nombreuses  arteres;  l’occipitale 
et  son  rameau  mastoidien  avaient  un  trajet  anormal,  a  travers  un 
long  canal  osseux  qu’on  ouvrit  et  on  extirpa  le  vaisseau.  Le  bruit  a 

Tumeur  salivaire  inflammatoire,  par  Coenen.  —  La  tumeur  est 
due  a  une  inflammation  interstitielle  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Menier  (de  Decazeville) . 

IV.  —  Soci&te  de  Hufeland.  —  Berlin,  seance  du  9  mai  1912.  — 
Plastique  de  l'aile  dunezparla  methode  de  Konig,  par  Schmieden. 

—  Cette  plastique  consiste  a  prdlever  sur  foreille  un  fragment  exac- 

tementadapte  a  la  perte  de  substance  ;  on  le  place  avec  la  voussure 
regardant  en  dehors  et  on  le  suture  par  des  points  peu  serres. 
Quelques  heures  apres  greffe,  le  fragment  se  cyanoseet  s’oedematig  ; 
c’esl  un  processus  vital  qui  ne  doit  pas  etre  trop  fort,  car  le  lambeau 
souffrirait ;  on  combat  cette  exageration  par  quelques  scarifications. 
Schmieden  n’a  jamais  eu  d’insiicces.  \lENiER(de  Decazeville). 

V.  —  Socitlte  des  medecins  d'enfants  du  sud-ouest  de  l’AUe- 
magne  et  du  pays  rhdnan  et  de  la  Westphalie.  —  Seance  du  16 
avril  1912  a  Wiesbaden.  —  Indications  de  l  adenotomie  dans  1’en- 
fance,  par  Blumenfeld.  —  L'ablatiou  de  l’amygdale  p  haryngienne  ne 
depend  pas  seulement  de  sa  grosseur ;  il  faut  enlever  toutes  celles 
quigenent  la  respiration  du  nez.  Les  indications  ne  sont  pas  les 
memes  pour  tous  lesSges  ;  ainsi,  au-dessous  de  un  an  il  ne  faut  ope- 
rer  que  quand  il  y  a  danger  direct  pour  l’oreille,  ou  que  la  nutrition 
est  compromise.  Chez  les  enfants  plus  ages  il  y  a  a  considerer  :  1° 
L’action  de  l’augmentation  des  vegetations  sur  les  organes  voisins  ; 
on  operera  sans  tarder  les  enfants  durs  d’oreille  avec  tympan  con- 
stamment  retracte,  de  meme  ceux  avec  otite  moyenne  ou  avec 
catarrhes  frequents  de  la  caisse,  ainsi  que  dans  les  cas  ou  il  y  a  for¬ 
mation  considerable  de  mucosites  dans  le  nez  et  le  pharynx.  2°  Role 
de  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne  pour  l’infection  gene- 
rale  ;  il  faut  ici  penser  a  la  tuberculose  ;  les  travaux  de  l’orateur  ont 
mis  en  lumiere  les  relations  de  l'adenopathie  tracheo-bronchique  et 
des  vegetations  adenoides.  L’anneau  lymphatique  represente  la  porte 
d’entree. 

Mais  les  vegetations  peu  vent  etre  infectees  secondairement  par 
voie  sanguine,  ce  qui  provoque  des  elevations  thermiques  et  de  la 
bronchite  a  repetition.  L’orateur  s’est  convaincu  de  cela  en  traitant 
simplement  par  la  methode  generale  des  enfants  atteints  d’adenopa- 
thie,  sans  enlever  les  vegetations;  les  manifestations  ci-dessus 
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apparurent  avec  frequence  et  ne  cesserent  que  lorsque  les  vegeta¬ 
tions  eurent  ete  enlevdes. 

LeS'  aotions  a  distance  des  vegetations  :  asthrae,  incontinence 
d’urine  et  terreur  nocturne  sont  des  indications  operatoii-es  moins 
pressantes.  Menier  (de  Decazeville). 

VI.  —  Society  des  sciences  naturelles  et  mddicales  d'Idna.  — 
Seance  du  23  mai  1912.  —  Presentations,  par  Lexer. 

1°  Extirpation  totale  du  larynx  pour  carcinome.  L’operation 
remonte  a  deux  ans.  Pas  de  canule  parlante.  Le  malade  a  pu  arriver 
tres  bien  h  parler  en  utilisant  Pair  residuel.  Pas  de  recidive. 

2°  Fdnte  nasale  bilaterale  operee.  Pour  eviler  la  formation  d’un 
nez  en  trompe,  on  a  fait  une  autotransplantation  avec  la  levre  infe- 

Seance  du  27  juin  1912.  — Operation  secondaire  de  bec-de-lievre, 
par  Lexer.  —  L’operation  fut  faitepour  amdjiorer  le  resultal  esthe- 
tique  d’une  premiere  operation.  Pour  supprimer  le  laid  aplatisse- 
ment  de  la  levre  supdrieure,  on  gre'l'a  dans  celle-ci  seetionnee  un 
lambeau  cuneiformede  la  levre  inferieure.  LagrefTeetaitsuffisamment 
nourrie  par  un  rameau  de  l’artere  labiale.  Menier  (de  Decazeville). 

VII.  —  Socidtd  mddicale  de  Essen- sur-Ruhr.  —  Seance  dull 
juin  1912.  —  Presentation,  par  Niederstein.  —  L’orateur  presente 
uneradiograpbie  monlrant  une  denten  retention  ayant  provoqueune 
dilatation  considerable  du  maxi  I  lairesuperieur.  Menier  (de  Decazeville). 

VIII.  —  Socidtd  mddicale  de  Goettingen  —  Seance  du  2  mai 
1912.  —  Demonstrations  anatomo  pathologiques,  par  Uffenorde. — 
Dans  3  cas  de  labyrinthite  sUppuree'  tympanique,  les  fenetres  sont 
conservees,  mais  traversees  de  bacteries  et  leucocytes.  Ilressortque 
l’infection  s’est  faite  a  travers  les  fenetres  con^ervees. 

Menier  (de  Decazeville). 

IX.  —  Societd  sildsienne pour  la  culture  nationale.  —  Breslau, 
Seance  du  17  mai  1912.  —  Presentations,  par  Tritze. 

l°Cas  de  laryngectomie  totale  pour  cancer,  opereil  y  a  six  mois  ; 
pasde  recidive. 

2“  Cas  irlentiqueopere  il  y  a  dixmois  ;  il  y  eut  fistule  oesophagienne 
avec  excision  de  la  muqueuse.  On  a  fait  une  plastique  a  lambeau. 

3‘  Photographies  de  goitres  volumiheux  operds. 

Un  cas  mourutde  tetanie;  une  autre  malade  succomba  a  l’embolie 
gazeuse.  Menier  (de  Decazeville). 

2°  Societes  Americaines. 

L  —  Congrds  international  d’otologie  de  Boston.  —  12  aout 
1912.  —  Les  prix  suivants  out  ete  decernes  :  Prix  Lanval  parlagd 
entre  Kolmer,  de  Vienne  et  Shambaugh  de  Chicago;  prix  Politzer 
(fondd  en  1909)  entre  Barany  de  Vienne  el  Cheatle  de  Loiidres;  le 
prix  Cozzolino  a  etedecerne  au  Dr  Gorke  a  Breslau. 

Menier  (de  Decazeville). 

IL  —  Socidtd  amdricaine  de  Pddiatrie.  —Reunion  annuelle  les 
29,  30  et  31  mai  1912.  —  Epidemie  d’angine  de  Baltimore  avec 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXXIV,  N°  2,  1912.  35 
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atteinte  des  ganglions  cervicaux,  par  Ruraii  (de  Baltimore).  —  Le 
facteur  etait  un  streptocoque  qui  se  trouvait  dans  le  lait.  Dans  30  k 
40  °/0  des  cas,  on  dut  constater  des  complicalions  du  c6te  de  l’oreille 
moyenne.  Quant  aux  adenites  cervicales,  elles  se  terminerent  rare- 
ment  par  la  suppuration.  MENiER(de  Decazeville). 

3°  Societes  Autrichiennes. 

I.  —  Soci6t6  mMicale  de  Briinn  (Moravie).  —  Seance  du  3  juin 
1912.  —  Presentation,  par  Leischner. —  II  s’agit  d’un  jeune  homme 
qui,  aver  un  rasoir,  s’etait  fait  une  plaie  transversale  dela  gorge  ;  le 
rasoir  avait  seetionne  transversalement  et  totalement  la  trachde 
juste  au-dessous  du  larynx,  de  sorte  que  sa  partie  centrale  se  trou¬ 
vait  sousle  sternum  et  que  le  larynx  etait  en  haut  en  direction  sagit- 
taleenavant;  on  attira  le  moignon  tracheal  et,  apres  tracheotomie 
basse,  on  sutura  la  trachee  circulairement.  Guerison  en  15  jours.  II 
persiste  paralysie  bilaterale  des  recurrents  k  cause  de  la  lesion  de 
ces  nerfs. 

Perte  de  substance  traumatique  du  dos  du  nez,  par  Derka.  — 
Dans  un  duel,  le  blesse  perdit  un  fragment  de  nez  surla  region  dor- 
sale  ayant  5  cent.de  long  et  2  de  large  ;  a  droite,  on  pouvait  voir  l’in- 
tdrieur  dunezet  a  gauche  la  muqueuse  dtait  a  nu  ;  apres  divers  ava¬ 
tars  le  fragment  fut  ramassd  et  porte  a  l’auteur  par  le  blesse  dans  un 
tampon  ;  on  le  lava  et  on  le  sutura;  apres  une  necrose  superficielle 
qui  necessita  l’application  de  sangsues,  le  morceau  reprit  tres  bien. 

Menier  (de  Decazeville). 

Seance  du  17  juin  1912.  —  Projections,  par  Sternberg.  —  l°Lym- 
phangiome  pddicule  volumineux  de  la  langue  simulant  une  deu- 
xieme  langue  ;  2°  fissure  de  la  luette;  3°  perforation  scarlatineuse  du 
voile  du  palais  ;  4°  ulc'eres  et  cicatrices  vastes  du  palais  du  pharynx 
et  du  larynx  chez  un  ganjon  de  12  ans  et  demi  atteint  de  syphilis 
congenitale  ;  5°  stdnose  membraneuse  de  l'entrde  de  1’oesophage  ; 
6°  diphterie  de  l’cesophage ;  6°  cas  analogue;  7°  perforation  d’un 
ganglion  tuberculeux  dans  l’cesophage  ;  8°  ulcere  de  decubitus  dans 
le  segment  superieur  de  l'oesophage  chez  un  sujet  diplUerique  ; 
9°  alteration  de  l’oesophage  par  alcali  et  perforation  lors  du  bougi- 
rage  ^fillette  de  2  ans  et  demi).  Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Socidte  m&dicale  de  Styrie  (Autriehe).  —  Seance  du  15 
decembre  1911.  — Presentation,  par  von  Hacker.  — Collegien  de 
17  ans  auquel  l’orateura  enleve  par  bronchoscopie  inferieure  la  game 
metallique  d’un  crayon  ;  elle  siegeait  dans  la  partie  hypoarterielle 
de  la  grosse  bronche  droite  ;  elle  etait  tenue  entre  les  dents  lors- 
qu’une  crise  de  rire  1’avait  fait  deglutir.  La  bronchoscopie  supe- 
rieureechoua  a  cause  de  l’agitationdu  malade  ;  on  fit  done  la  tracheo¬ 
tomie  et  la  bronchoscopie.  Guerison  sans  incidents. 

Menier  (de  Decazeville). 

4°  Soci£te  Danoise. 

I.  — SocidtG  danoise  de  dermatologie.  — 84e  reunion,  6  decembre 
1911.  —  Presentation,  par  Kasling.  —  L’orateur  presente  un  malade 
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atteint  de  nodules  syphilitiques  linguaux  (l’infection  remonte  a  14 
ans)  tres  rebelles  ;  ni  les  frictions,  ni  l’iodure,  ni  le  mercure  a  l’inte- 
rieur,  ni  les  piqures  au  calomel  n’ont  pu  en  avoir  raison.  Ce  cas  con- 
trasle  avec  ceux  vus  par  l’auteur  et  avec  l’opinion  de  Fournier  qui  a 
dit  que  les  nodules  disparaissent  facilement  pax  l’iodure  de  K. 

Seance  du  7  fevrier  1912.  —  Lupus  de  la  langue,  par  Strandberg. 

L’orateur  relate  l’histoire  de  trois  cas  de  lupus  lingual;  il  attire 
l’attention  sur  la  iacilite  de  confusion  avec  la  syphilis  linguale. 

Stomatite  mercurielle ;  osteite  du  maxillaire  inferieur  avec  for¬ 
mation  de  sequestre,  par  Ehlers. 

Presentation  de  cas,  par  Jersild.  —  C’est  un  cas  de  glossite  scld- 
reuse  peut-etre  provoquee  par  l’irritation  causee  par  une  piece  pro- 
thetique  de  la  machoire  superieure.  Menier  (de  Deeazeville). 

3°  SoCIETES  FrAN^AISES. 

I.  —  AcadSmie  de  m6decine  de  Paris.  —  Seance  du  8  octobre 
1912.  —  Traitement  local  de  l'angine  de  Vincent  par  l’arsenobenzol, 

par  Achard.  —  L’auteur  publie  l’observation  d’un  malade  presentant 
une  angine  de  Vincent  qu’il  a  guerie  en  4  jours  par  l’application 
repetee  3  fois  en  24  heures  de  poudre  d’arsenobenzol  dans  l’amyg- 
dale  malade.  Dhers  (de  Paris). 

II.  —  XXV'  Congres  de  l’association  frangaise  de  chirurgie. 
—  Paris,  7-12  octobre  1912.  —  Diagnostic  et  traitement  des  retre- 
cissements  cicatriciels  de  l'cesophage,  par  Guisez  (de  Paris).  — 
L’auteur  donne  lecture  de  son  rapport  sur  la  premiere  question  mise 
a  1’ordre  du  jour  par  le  Cpngres.  II  y  passe  en  revue  tous  les  moyens 
de  diagnostic  que  nous  avons  actuellement  et  fait  ensuite  une  etude 
complete  des  diverses  interventions  a  pratiquer  suivant  l’importance 
du  retrecissement.  Nous  n’analyserons  pas  ici  ce  long  rapport  qui 
paraitra  in  extenso  dans  le  prochain  numero  des  Archives. 

Apres  lecture  de  l’interessant  travail  de  Guisez,  plusieurs  chirur- 
gien  ont  pris  la  parole  sur  cette  question. 

Moure  (de  Bordeaux)  co-rapporteur,  constate  que  son  etude  le 
conduit  aux  memes  conclusions  que  celles  formulees  par  Guisez.  II 
n’y  a  done  a  signaler  dans  son  rapport  que  certaines  particularity 
d’instrumentation  etde  technique  et  certains  faits  d’observation  per- 
sonnelle,  constituant  un  utile  complement  a  l’etude  de  Guisez. 

Depage  (de  Bruxelles)  accorde  ses  preferences  aux  methodes  de 
dilatation  progressive  non  sanglantes  qu’il  estime  applicables  dans 
tous  les  cas  avec  de  la  patience  et  un  peu  d'habilete.  II  insiste 
notamment  sur  la  technique  de  la  dilatation  retrograde  de  l’oesophage 
et  de  la  gastrostomie  prealable  et  presente  des  olives  dilatatrices 
d’un  modele  un  peu  special  pour  cette  dilatation  retrograde. 

Depage  termine  en  attirant  Fatten  lion  de  ses  confreres  sur  les 
bons  effets  adjuvants  qu’on  peut  retircr  de  l’emploi  de  la  fibrolysine 
dans  le  traitement  des  stenoses  tres  serrees  de  l’cesophage. 

Pour  Boeckel  (de  Strasbourg),  le  traitement  de  choix  des  stenoses 
cesophagiennes  est  l’electrolyse  circulaire,  executee  sous  le  controle 
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cesopliago'scopique  et  combinee  a  la  dilatation  progressive  ulterieure. 
II  rappelle  que  son  frere,  Eugene  Boeckel,  avanl  la  deco.tfverle  de 
roesophagoscopie  avait  obtenu  de  beaux  succes  par  l’electrolvse  : 
trois  malades  operes  ainsi  par  lui  depuis  7,  1H  et  20  ans  sont  en 
excellent  etat,  la  slenose  ne  s’etant  plus  jamais  reproduite. 

Forgues  (de  Montpellier),  a  traite  en  20  ans,  onze  cas  de  i-elrecis- 
semenls  cicatriciels  de  l'cesophage. 

De  cette  serie  l’auteur  lire  trois  conclusions  : 

1°  la  gastroslomie  merite  de  garder  sa  place  de  premier  rang  dans 
la  cure  des  retrecissements  cicatriciels  graves  de  l’oesophage.  File 
permel  d'alimenterle  malade  et  met  1’oesophage  au  repos,  condition 
aVantageuse  pour  calmer  les  phenomenes  inflammatoires,  ou  pour 
supprimer  le  spasme,  ce  qui  est  demontre  par  ce  fait  assez  frequent 
et  constate  trois  fois  par  Forgues,  qu’un  relrecissement  infranchis- 
sableaux  plus  lines  bougies  devient  permeable  apres  la  gastroslomie. 

2°  La  gastrostomie  est  une  intervention  rapide,  pouvant, 'excepte 
chez  l’enfint,  se  pratiquer  avec  l  anesthesie  locale  et  bien  toleree 
mime  au-dessous  de  la  15e  annee. 

3°  II  est  extreraemint  important  de  suivre  ces  malades  k  distance 
et  de  savoir  dans  quelfes  proportions  on  peut  maintenir  la  stabilite 
du  resultat  car  il  y  a  des  retrecissements  longs  et  calleux  indila - 
tables  de  fagon  durable  meme  avec  les  methodes  nouvelles. 

Sur8  .de  ces  retrecis  graves  dont  il  a  pu  avoir  des  nouvelles, 
Forgues  a  su  que  3  avaieut  succombe  a  la  tuberculose  (un  de  ces  3 
malades  est  mort  a  la  neuvieme  annee  ayantgarde  sa  flstule  gastrique 
pendant, 6  ans)  ;  un  enfant  de  5  ans  esl  mort  au  sixieme  mois,  sa  fis- 
tule  gastrique  ne  ralirhentait  pas  suflisamment ;  un  adulte  a  succombe 
au  troisieine  mois,  la  valeur  alimentaire  de  la  bouche  gastrique  etaut 
tres  reduite  par  une  slenose  du  pylore  consecutive  a  une  ulceration 
caustique  de  I’estomac  lui-meme  comme  l’autopsie  l’a  dtabli,  les  trois 
autres  sont  bien  gueris. 

DELAGtiNiERE  (du  Mans)  constate  que  malgrd  les  progres  de  1'ceso- 
phagoscopie,.  8  pour  100  des  retrecissements  cicatriciels  de  l'oeso- 
phage  restenl  infranchissables  et  sont  du  ressort  de  la  chirurgie. 

La  technique  a  laquelle  s’arrete  Delagenierepeutse  resumer  ainsi  : 
Laparotomie  mediane  sus-ombilicale  aussi  haute  que  possible.  Inci¬ 
sion  de  l'eslomac  dans  le  meme  sens  que  l’incision  de  la  paroi  et 
aussi  haute  que  possible  vers  le  cardia.  Abaissement  de  l’estomac 
par  tractions  sur  les  bordsde  l’incision  stomacale.  Toucher  du  cardia, : 
puis  exploration  a  la  vue  de  cet  orifice  au  moyen  d’une  valve.  Alors, 
suivant  les  cas,  soit  catheterisme  retrograde,  soit  ponction  du  retre 
cissement  ou  seclion  avec  un  uretrotome  d’Albarran.  Fermeturede 
l’eslomac,  puis  creation  d’uue  bouche  stomacale  ou  d'une  bouche 
jej  unale. 

Traitement  consecutif :  dilatation  progressive  directe  ou  retrograde. 

Jacques  (de  Nancy),  preconise  le  traitement  suivant  :  par  le  per- 
tuis,  il  passe  une  bougie  semi-rigide  aussi  fine  qu’il  est  necessaire, 
sous  le  controle  de  roesophagoscopie  et  apreis  adreno-cocainisatiou  et 
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il  attache  cette  bougie  a  l’unedes  dents  du  maxillaire  superieur.  Au 
boutde6  a  12  heures,  le  tissu  fibreux  se  ramollit  au  conlact  du  corps 
stranger  sutfisamment  pourpermettre  la  deglutition  autourdu  cathe- 
►  ter  laisse  a  demeure. 

Berard  (de  Lyon)  prdconise,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  la 
radioscopie  avant  toute  chose  parce  qu’elle  peut  nous  eclairer  sur 
les  dangers  ou  l'impossibilite  de  1’oesophagoscopie  ;  au  point  de  vue 
du  traitement  des  retrecissements  infranchissables  il  fait  ressortir 
les  avantages  de  la  gastrostomie  qui  a  elle  seule  peut  supprimer  le 
spasme  qui  accenlue  le  retrecissement. 

Frolich  (de  Nancy)  confirme  ce  qua  dit  Forgues  sur  la  valeur  de 
la  gastrostomie  ;  il  confirme  egalement  les  bons  effets  de  la  fibro- 

II  a  eu  recours  egalement,  avec  le  meme  succes  que  M.  Jacques,  a 
l’emploi  de  bougies  a  demeure  pour  obtenir  la  dilatation  rapide  de 
retrecissements  a  peine  franchissables. 

Eufln  il  n’a  eu  qu’a  se  louer  de  l’electrolyse  dans  plusieurs  cas. 

Sargnon  (de  Lyon)  prdsente  au  Congres  une  statistique  personnelle 
de  33  cas  qu'il  divise  en  3  categories  : 

lro  categorie  (cas  simples)  ;  la  dilatation  seule  suffit,  lente  et  pro- 

2e  categorie  (cas  necessitant  l’cesophagoscopie)  :  on  cherche  ainsi 
l’orifice  qu’on  dilate  de  visu. 

3ecategorie  (cas necessitant  une  interventionchirurgicale  externe): 
Sargnon  preconise  alors  la  gastrostomie.  Dhers  (de  Paris). 

ill.  —  Soci6t&  de  chirurgie  deLyon.  —  Seance  du  4  juillet  1912. 

—  Resultats  eloignes  de  deux  laryngectomies  totales,  par  Berard  et 
Sargnon.  —  1°  Presentation  d’un  malade  opere  quatorze  mois  aupa- 
ravant  par  laryngectomie  totale  apres  tracheotomie  prealable  pour 
un  neoplasme  larynge.  Etat  general  excellent,  grosse  augmentation 
de  poids,  le  malade  est  porteur  d'une  canule  tracheale  et  peut  vaquer 
h  ses  occupations.  11  n’existe  ni  induration  suspecte  ni  ganglions 
carotidiens  ou  sus-claviculaires.  On  distingue  a  peine  la  cicatrice  en 
H  laissee  par  l’intervention.  Dans  la  profondeur  on  voit  le  conduit 
pharyngo-oesophagien  reconstitue  en  avant  de  la  colonne  eervicale. 

2°  Une  autre  laryngectomie  totale  pour  neoplasme,  faite  en  mars 
1911  apres  tracheotomie  prealable  et  sous-aneslhesie  locale,  a  donne 
une  survie  de  8  mois.  Une  recidive  commenga  au  cinquieme  mois  et 
entraina  la  mort  3  mois  apres  par  envahissement  progressif  des 
organes  du  cou.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

IV.  —  Society  des  sciences  mMicales  de  Lyon.  — Seancedu  29 
mai  1 9 1 2.  —  Stenose  cicatricielle  de  l'cesophage,  par  Garel et Gignoux. 

—  Il  s’agit  d'un  cas  de.  stenose  cesophagienne  complete  chez  une 
fillette  de  7  ans  1/2  a  la  suite  d  absorption  de  potasse.  L’enfant  quia 
etd  d'abord  nourrie  par  des  lavements  est  tres  amaigrie,  elle  pese 
moins  de  douze  kilogs.  Gastrostomie  pour  permettre  l’alimentation. 

L’exploration  monlre  que  la  stenose  siege  a  21  centimetres  ;  elle 
admet  une  sonde  n°  5  mais  la  dilatation  est  impossible.  Dix  seances 
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d’electrolyse  circulaire  donnent  une  amelioration.  On  passe  une 
sonde  n°  4 5,  mais  malgre  de  nouvelles  seances  la  dilatation  ne  pro- 
gresse  pas,  la  stenose  parait  merae  s’accentuer. 

L’enfant  est  alors  traitee  par  la  dilatation  caoutchoutee  retro¬ 
grade  permanente  a  l’aide  d’un  111  sans  fin  bucco-stomacal. 

L’amelioration  obtenue  est  considerable,  l’enfant  a  repris  du  poids 
et  peut  s’alimenter.  Les  seances  de  dilatation  seront  continuees. 

Seance  du  5  juiii  1912.  —  Clou  de  tapissier  au  niveau  de  la  bouche 
de  I’cesopbage,  extraction  par  voie  buccale  apres  anesthesie  cocai- 
nique,  par  Jacod.  —  L’auteur  s’est  servi  pour  l’examen  et  l’extrac- 
tion  du  corps  etranger  de  la  spatule  a  autoscopie  de  Briinings  qui 
permet  une  vue  complete  de  tout  le  pharynx  et  a  rendu  facile  l’ex- 
traction. 

Seance  du  29  juin  1912.  —  Stenoses  cicatricielles  de  l’cesophage, 
par  Sargnon.  —  1°  Cas  de  stinose  tardive  observe  chez  un  enfant 
de  7  ans  qui  a  avale  a  l'age  de  15  jours  une  cuilleree  a  cafe  de  fumant. 

Les  accidents  de  stenose  ont  debule  brusquement  il  y  a  trois 
semaines.  La  stenose  admet  facilement  une  sonde  de  petit  calibre 
mais  une  sonde  de  volume  moyen  est  arretee  dans  la  region  medio- 
thoracique.  Amelioration  tres  rapide  par  la  dilatation  simple. 

2°  Stenose  cicatricielle  dueitl’absorption  de  potasse  chez  un  enfant 
de  7  ans.  Un  essai  dfe 'dilatation  fait  anterieurement  a  determine  une 
perforation  de  l’cesophage  et  une  pleuresie  purulente  dont  l’enfant  a 
gueri  par  pleurotomie  apres  4  mois.  L’enfant  est  amene  a  la  Charitd 
avec  une  dysphagie  absolue  meme  pour  les  liquides.  L’cesophago- 
scopie  rapide  sous  cocaine  fait  reconnaitre  une  stenose  moyenne  a 
22  centimetres  et  l’existence  d’un  corps  etranger  :  pepin  d’orange 
enclave  dans  la  stenose  et  occasionnant  une  occlusion  absolue.  Les 
parents  refusent  delaisser  extraire  le  corps  etranger  qui  est  elimine 
spontanement  apres  une  gastrostomie. 

3°  Cas  de  stinose  par  ulcus  peptique  chez  un  sujet  de  22  ans.  Le 
diagnostic  est  fait  par  l’oesophagoscopie  retrograde.  Amelioration 
notable  obtenue  par  dilatation  caoutchoutee. 

R.  BARLATiER(de  Romans). 

V.  —  Soci6t&  mddicale  des  hopitaux  de  Lyon.  —  Seance  du  28 
mai  1912.  —  Meningite  otogene  guerie,  par  Lannois  et  Mollard.  — 
Femme  de  26  ans  entree  a  l’hopital  Saint- Pothin  avec  des  signes  de 
meningite  consecutive  5  une  otite  chronique  droite.  La  malade  est 
devenue  sourde,  puis  a  presente. une  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun  gauche  et  du  coma  avec  temperature  de  40°.  Le  coma  a 
disparu  mais  les  signes  de  meningite  persistent.  L’intervention 
pratiquee  fait  reconnaitre  une  carie  complete  du  toit  de  la  caisse  si 
bien  que  le  pus  etait  au  contact  des  meninges.  Curettage  de  la  caisse 
et  de  la  masto'ide. 

La  meningite  a  gueri  ;  il  persiste  du  nystagmus  spontane,  de  la 
surdile  absolue  et  du  desequilibre  tres  accuse. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 
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6°  Soci6te  Hollandaise. 

Soci6t6  hollandaise  de  chirurgie.  —  Seance  avril  1912.  — 
Resection  de  la  trachee  pour  stenose,  par  Van  Stockum.  —  II  s’agit 
d’un  nialadeporteur  de  canule  depuis  10  ans  ;  toute  tentative  de  sup¬ 
pression  provoquait  l’asphyxie  due  a  une  stenose  etendue  de  la  tra¬ 
chee.  L’orateur  rdsequa  la  trachee  sur  tout  son  pourtour  sur  une  lon¬ 
gueur  de  3  cent.  On  put  rapprocher  facilement  les  moignons  et  les 
reunir  au  Hide  bronze d’aluminium.  Seconde  tracheotomie  h  un  cent, 
plus  has  et  quelques  jours  apres,  on  put  enlever  la  canule.  Guerison 
definitive.  Menier  (de  Decazeville)' 

7°  Societes  Italiennes. 

I.  —  Acad6mie  de  m6decine  de  G&nes.  —  Seance  de  mai  1912. 
—  Plastique  des  ailes  du  nez,  par  Canestro.  —  L’orateur  parle  d’un 
cas  opere  par  lui  par  transplantation  libre  de  cartilage  sur  une  aile 
du  nez  deformee  par  un  ancien  processus  heredo-syphilitique.  Les 
photographies  qu’il  presente  sont  bien  superieures  comme  resultat 
esthetique  ace  qu’on  pourrait obtenir  par  tout  autre  moyen. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Acad6mie  de  mddecine  de  Turin.  —  Seance  du  7  juin 
1912.  —  Cent  cas  d'ozene  traites  par  les  radiations  lumineuses, 
par  Dionisio.  —  L’orateur  a  traite  ses  malades  par  les  radiations  des 
tubes  de  Gessler  et  les  resultats  furent  absolument  parfaits  chez 
33  malades  ;  chez  38  ils  furent  tres  bons  et  chez  29  on  n’eut  qu’une 
amelioration  transitoireou  meme  pas  de  resultat  du  tout. 

Seance  du  14  juin  1912.  —  Examen  de  la  fonction  auditive  au 
moyen  des  voyelles,  par  Gradenjgo. 

Seance  du  21  juin  1912.  —  Action  des  extraits  tonsillaires  sur  le 
systeme  cardio-vasculaire,  par  Caldera.  —  Avec  les  extraits  non 
filtres  on  a  un  abaissement  immediat,  fort  et  permanent  de  la  pres- 
sion  qui  serait  du  aux  nucleoparoteides. 

Seance  du  5  juillet  1912.  —  Cent  cas  d’otite  moyenne  suppuree 
traites  paries  radiations  lumineuses,  par  Dionisio.  —  Guerison  dans 
35  cas  (datant  de  6  ans  chez  24  et  de  2  ans  chez  11).  Guerison  prolon- 
gee  (maisaveerecidive)chez  29;  amelioration  transitoiredans  36  cas. 

Traitement  de  l’ozene  par  la  methode  de  R .  Foy,  par  Hahn  et 
Malan.  — La  methode  consisteen  lavage  avec  l’eau  oxygenee,  l’acide 
borique  et  projection  forte  d’air  sec  ou  humide  sur  la  muqueuse 
malaide  ;  on  eduque  le  malade  h  faire  de  profondes  inspirations  dans 
la  journee.  Dans  14  cas  traites  par  les  auteurs  il  y  eut  une  ameliora¬ 
tion  notable.  Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  VIIe  Congrds  international  de  la  tuberculose  a  Rome. 
—  14-20  avril  1912.  —  Heliotherapie  des  tuberculoses  externes,  par 
Rollier  (de  Leysin). 

Importance  du  traitement  non-chirurgical  des  cas  de  tuberculose 
chirurgicale,  par  Alessandri  (Rome).  —  Le  ehirurgiendoit  toujours 
se souvenir  qu’il  n’a  pas  affaire  a  une  affection  purement  locale,  mais 
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a  un  sujet  tuberculeux.  Ce  qui  est  important,  c'est  le  repos  des  par¬ 
ties  malades,  le  traitement  general,  la  tuberculine  et  l’iode. 

Effet  des  rayons  solaires  surlatuberculose,  par  MoRiiv(de  Leysin). 
—  L'orateur  indique  les  heureux  avantages  de  l’heliotheraphie,  les 
rayons  du  soleil  sont  tres  bactericides  et  penetrent  profondement 
dans  les  tissus.  On  peutla  recomman  ler  dans  les  tuberculoses  visce- 
rales,  y  comprise  celledes  poumons.  Me.nier  Ide  Decazeville). 

I V.  —  Society  medico-chirurgicale  de  Bologne.  —  Seance  du 
30  mai  1912.  —  Granulome  telangectasique  du  dosde  la  langue,  par 
Pincherle.  Menier  (de  Decazeville). 

8°  Society  Russe. 

I.  —  SocidtG  de  p&diatrie  de  St-Petersbourg.  —  Seance  du  7 
mars  1912.  —  Application  de  la  pharyngotomie  sus-hyoldienne  pour 
l’ablation  des  tumeurs  naso-pharyngiennes,  parE.  Heiking.  —  L’au- 
teur  presente  une  fillette  de  9ans,  chez  quiil  n’etait  pas  possible  d’en- 
lever  au  moyen  des  instruments  rhinologiques  un  volumineux 
fibrome  naso-pharyngien.  L’auteur  fit  dans  la  region  sous-maxillaire, 
sous  la  corne  gauche  de  l'os  hyoide  une  incision  de  5  cent,  de  long 
etput  alors  introduire  deux  doigts  dans  le  naso-pharynx.  L’hemor- 
ragie  a  ete  insignifiante  ;  la  plaie  se  cicatrisa  en  10  jours.  II  y  eut 
,  cependant  des  recidives  et  l’on  ful  oblige  de  repeter  cette  operation 
encore  deux  fois  Depuis  juil  et  1911,  il  n’y  a  plus  de  nouvelle  reci- 
dive.  Cette  operation  offre  l’avantage  de  donner  un  bon  rosultat 
eslhetique,  une  hdmorragie  insignifiante  et  de  permettre  un  acces 
suffisant  sur  le  champ  operatoire.  On  peut  fairel’anesthesie  generate, 
qui  serait  dangereuse  en  raison  de  l’hemorragie,  si  1’operation  etait 
faitepar  voie  nasale.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I  .  —  Le  traite  des  miladies  du  nez  et  du  larynx,  par  Saint- 

Glair  Thomson. 

Co  traite  est  sans  contredit  un'  des  plus  remarquables  que  nous 
ayons  eus  entreles  mains.  Ce  livre  ecrit  avec  clarte,  illustre  de  nom- 
breuses  etexcellentes  figures  selit  avecplaisir,  rien  n’a  ele  Iaisseau 
hasard  pour  donner  a  une  substance  excellente  une  forme  parfaite. 

Des  le  debut  l’auteur  consacre  quelques  pages  a  1  embryologie  du 
nez  et  dn  larynx  puis  un  ehapitre  tres  important  est  lout  entier 
consacre  au  mode  d’examen  de  ces  organes.  II  est  tres  difficile  de 
resumertous  les  excellents  couseils  relalifsa  la  situation  reciproque 
du  medecinet  de  son  mddecin,  au  choix  de  l’eclairage,  du  siege,  etc. 

Avant  de  faire  son  examen,  il  est  bon  de  jeter  un  coupd’ceil  surle 
malade,  son  aspect  inettra  souvent  sur  lavoie  du  diagnostic. 

Uu  petit  detail  qui  a  son  importance,  le  malade  ne  doit  pas  se 
nettoyer  les  cavites  nasales  avant  l'examen  rhinoscopique,  la  pre¬ 
sence  du  pus  par  exemple,  sa  localisation  k  tel  ou  tel  endroit  peut 
limiter  d'emblee  les  recherches. 

L’aspect  rhinoscopique,  les  nombreux  avantages  du  stylet  sont 
minulieusement  decrits.  On  peut  en  dire  autant  de  tout  ce  qui 
a  trait  a  la  rhinoscopie  posterieure  et  ala  laryngoscopie  indirecte.  En 
ce  qui  concerne  la  rhinoscopie  posterieure  rappellons  avec  1’auteur 
les  fautes  qui  la  rendent  difficile  : 

1°  Les  debutants  n'eclairent  pas  correctement  le  pharynx. 

2°  Ils  enervent  le  malade  et  provoquent  des  reflexes  violents  en 
manoeuvrant  maladroitement  l'abaisse-langue  ou  en  touchant  le  voile 

3°  La  trop  longue  d  iree  de  l’examen,  la  presence  de  la  salive,  la 
fatigue  interviennent  pour  produire  des  reflexes. 

4°  Le  miroir  n'est  pas  introduit  assez  loin. 

II  n  estpas  dirige  convenablement.  Pour  tout  ce  qui  a  trait  h  la 
laryngoscopie  nous  trouvons  le  meme  luxe  de  details  quant  a  1’image 
laryngoscopique  normale,  aux  difficultes  que  l’operaleur  rencontre 
par  suite  deson  insuffisance,  de  la' forme  de  1’epiglotte,  etc. 

L’aHileur  recommande  chaudeinent  lorsqu’on  a  affaire  a  une  epi- 
glotte  procidente  l’usage  de  la  pince  de  Cyril  Hersford.  Cet  instru¬ 
ment  permet  de  passer  faeilement  a  travers  l’epiglotte  un  fil  grace 
auquel  on  peut  relever  l’obstacle  a  la  vision.  Chez  les  jeunes  enfants 
la  laryngoscopie  indirecte  d’ordinaire  impossible  peut  etre  essayee 
ainsi.  L’enfant  etant  place  sur  les  genoux  d'un  aide  dans  la  posiLion 
que  chacun  connait  :  les  jambes  entre  celles  de  l’infirmier,  les  bras 
maintenus  le  long  du  corps  par  un  bras  qui  s’enroule  autour  de  lui, 
tandis  que  Tail tre  fixe  la  tete,  1’operateur  intrbduit  un  abaisse  langue  a 
extremite  recourbee,  simultaneinent  il  porte  unmiroirdans  le  pharynx. 

L’auteur  decrit  brievement  la  broncho-cesophagoscopie.  Il  donne 
la  preference  a  1’appareil  de  Briinings. 
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Tout  le  ehapitre  relatif  aux  methodes  de  traitement  medical  est 
minutieusement  ddcrit.  II  faut  lire  tout  ce  qui  a  trait  a  l’intoxication 
par  la  cocaine,  les  differentes  formes  revetues  par  l’empoisonnement, 
le  traitement  qu’on  doit  y  opposer  (situation  horizontale,  grand  air, 
rechauffement  des  extremites,  inhalations  de  nitrite  d'amyle, 
administration  par  la  bouche  de  trinitrine  et  de  chloral.  L’auteur 
pense  que  la  novoca'ine  est  destinee  a  remplacer  la  cocaine.  Moins 
toxique  que  cette  dernifere  substance,  les  solutions  se  conservent  et 
se  slerilisent  rapidement. 

Les  symptdmes  gdneraux  des  maladies  du  nez  sont  groupes  sous 
6  chefs  : 

1°  Symptomes  dans  les  voies  respiratoires  produits  par  insuffisance 
de  la  respiration  nasale. 

Actions  reflexes. 

Infectionsdescendantes  des  voies  respiratoires. 

2°  Troubles  digestifs  derivant  de  : 

La  respiration  buccale. 

La  deglutition  de  matieres  septiques. 

3°  Troubles  generaux,  troubles  de  developpement  produits  par  : 

L’insulTisance  de  la  respiration  entrainant  une  hematose  defec- 
tueuse. 

Efforts  inspiratoires  trop  considerables  entrainant  dans  l’enfance, 
deformations  thoraciques  et  vertebrates. 

Intoxication  chronique. 

4°  Affections  cdrebrales  consdcutives  aux  relations  vasculaires 
entre  le  nez  el  le  cerveau. 

Aux  relations  du  voisinage  entre  les  fosses  nasales  et  les  sinus. 

5°  Affections  des  yeux  et  des  oreilles. 

6°  Affections  externes  du  nez,  congestion,  acne  rosacee,  erysipele, 

Parmi  les  mefaits  si  connus  de  l’obstruction  nasale,  il  en  faut  rete- 
nir  quelques-uns  moins  connus,  les  malformations  dentaires,  la  ten¬ 
dance  aux  caries  dentaires,  etc. 

Dans  le  traitement  des  fractures  du  nez,  l’emploidela  pinced’ Adams 
pour  redresser  la  cloison  nous  parait  utile.  Elle  est  essentielle- 
ment  composee  de  mors  plats  se  continuant  du  cdte  du  manche  par 
une  partie  convexe  a  l’exterieur  si  bien  que  le  squelette  de  la  elbison 
etant  saisie  avec  elle,  les  parties  molles  de  la  sous-cloison  ne  sont 
pas  louchees.  Pour  la  confection  des  appareils  de  prothese  exferne, 
l’auteur  recommandela  platine,  l’aluminium,  il  parait  ignorer  l’usage 
de  la  gutta-percha  si  superieure  a  toute  autre  matiere. 

L’etiologie  des  perforations  de  la  cloison  est  interessante. 
D’originesyphilitiquequandelle  atteint  le  septum  osseux,  la  perfo¬ 
ration  ne  reconnait  pas  forcemenl  la  meme  cause  si  elle  siege  uni- 
quement.  sur  le  cartilage.  Dans  ce  cas  elle  peut  etre  imputde  a  l’ins- 
piration  de  poussieres,  a  Paction  caustique  de  l’acide  chromique,  de 
l’arseniate  de  cuivre  chez  ceux  qui  manipulent  ces  substances.  Les 
sels  d'arsenic  produiraientd’apres  Brown  des  perforations  chez  61  °/„ 
de  ceux  qui  sont  affectes  a  leur  fabrication. 
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Comme  la  plupart  des  auteurs,  l’auteur  rejette  dans  le  traitement 
des  difformites  de  la  cloison  les  operations  de  Asch,  de  Moure  pour 
peu  que  les  difformites  soient  compliquees. 

II  rejette  ces  operations  parce  qu’inefficaces,  parce  que  les  suites 
op6ratoires  sontpenibles  et  fatigantes.  La  resection  sous-muqueuse 
a  toutes  ses  preferences. 

La  technique  en  est  trop  connue  pour  que  nous  insistions. 
l’auteur  rejette  l’injection  sous-muqueuse  de  cocaine  pour  anesthe- 
sier,  a  la  fin  de  l’operation  il  pratique  la  suture  des  lambeaux. 

L’operation  de  Killian  comporte  des  contre-indications  : 

1°  Il  faut  eviter  d’operer  les  gens  kges  e't  les  jeunes  enfants. 

2°  Toute  affection  chronique  ou  aigue  des  fosses  nasales  doit  la 
faire  rejeter. 

("Syphilis  et  voie  devolution,  lupus,  rhinite  aigue.) 

Pour  avoir  transgresse  ces  regies  sont  survenus,  des  cas  de  septi- 
cemieavec  thrombose  des  sinus  et.mort  (Harold-Hays). 

Le  chapitre  des  troubles  qui  peuvent  etre  mis  sur  le  compte  de 
reflexes  a  point  de  depart  nasal  est  encore  tres  obscur,  et  les  notions 
que  nous  possedons  sont  encore  a  coordonner. 

Ces  troubles  existent  surement  et  c'est  ainsi  qu'entre  la  pituitaire 
et  l’appareil  genital  il  y  a  echange  d’actions  reflexes.  Le  saignement 
du  nez  est  frequent  a  la  puberte  (Joal).  Trousseau  avait  dejA  note 
que  1’odeur  fetide  de  l’ozene  s’accentuait  a  la  puberte,  d’autres 
auteurs  ont  note  sa  disparition  durant  la  grossesse.  Des  troubles 
genitaux  peuvent  avoir  des  retentissements  nasaux  et  larynges. 

Semon  a  signale  le  fait  curieux  d’operations  nasales  paraissant  etre 
le  point  de  depart  de  goitre  exophtalmique,  le  meme  auteur  a  vu 
l’ablation  incomplete  de  polypes  suivie  d’acces  d’asthme.  Comme  le 
dit  avec  raison  l’auteur  il  ne  faut  faire  le  diagnostic  d’action  reflexe 
qu’a  bon  escient. 

L’anesthesie  cocainique  appliquee  a  la  zone  d’ou  part  1’irritation 
doit  supprimer  les  troubles.  Un  traitement  de  la  meme  zone  doit 
amener  la  guerison. 

La  pathogenie  de  la  fievre  des  foins  est  encore  tres  obscure, 
quelques  facteurs  paraissent  indispensables  a  son  evolution  :  1°  Idio- 
syncrasie  ;  2°  Irritability  particuliere  de  la  muqueuse  nasale  ; 

3°  Agent  irritant  venant  agir  sur  elle.  Il  faut  bannir  du  traitement 
l’usage  de  la  cocaine  et  de  l’adrenaline.  Localement  des  pointes  de 
feu  legeres  sur  la  zone  irritable,  l’inhalation  de  menthol,  de  camphre 
apporte  quelque  soulagement.  La  pollantine  de  Dunbar  est  tres 
diversement  appreciee. 

L’application  locale  n’est  suivie  d’aucun  effet  (Mackensie),  elle  est 
suivie  d’eternuements  (Knight),  de  guerisons  dans  60  °/0  des  cas, 
d’ameliorations  dans  30  °/0  des  cas  (Liibberl).  Le  traitement  general 
ne  doit  pas  etre  employe,  il  doit  etre  tonique  s’il  y  a  lieu.  L’emploi 
de  Pantipyrine,  des  bromures,  de  la  phenacetine  et  surtout  de  l’extrait 
de  belladone  sont  susceptibles  de  remedier  aux  effets  generaux  de 
l’alfection.  Les  relations  de  Pasthme  et  du  nez  (l’asthme  renal  et  car- 
diaque  etant  laisses  de  c6te)  paraissent  etroites. 
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Les  experiences  de  laboratoire,  la  clinique  le  ddmonlrent.  Sous 
Tinfluence  de  eourants  eiectriques  faibles  appliques  a  la  pituilaire, 
Lazarus  a  vu  se  produire  une  augmentation  de  pression  intra-bronT 
chique,  Brodie  et  Dixon  du  spasme  de  la  couche  musculaire  des 
bronchioles  apres  Tapplication  d’irritants  sur  la  muqueuse  du  sep- 
tum,  Boswoorth  aflirme  quedans  lamajorite,  sinon  dans  tous  les  cas, 
Taslhme  depend  de  quelque  lesion  obstructive  de  la  cavite  nasale. 
•Greville  Mac  Donald  estimed’un  bon  pronostic  chez  un  asthmalique  la 
presence  d’un  cornet  inferieur  hyper’trophie.  Francis  va  plus  loin, 
Les  stalistiques  interpreles  par  Mac  Donald  montrent  que  quel  que 
soitl’etatdu  nez  libre  ou  obstrue,  avec  une  muqueuse  saine  ou  malade 
la  grande  majorite  des  asthmatiques  sont  gueris  par  la  cauterisation 
de  la  partie  superieure  du  cartilage  triangulaire. 

Sans  se  pronoucer  sur  le  fon.l,  Saint-Clair-Thomson  est  d'avis  et 
•tout  le  monde  partagera  son  opinion  qu’au  cas  ou  le  stylet  decele 
une  zone  hyperesthesique,  ou  que  Tapplication  de  cocaine  calme  ou 
abolit  l’attaque  d'asthme,  la  destruction  de  ces  zones  est  autorisee. 

Tout  ce  qui  a  trait  a  1’importante  question  de  la  suppuration  des 
pinus  a  requ  le  developpement  qu'elle  m  iritait.  Un  bref  chapitre 
d’anatomie  rappelle  ce  qu’il  est  necessaire  de  savoir  pour  l’intelli- 
gence  de  la  pathologic.  L’infection  des  sinus  peut  etre  primitive  ou 
seconlaire  k  une  affection  nasale.  Les  miladies  aigues  qui  donnent 
lieu  le  plus  souvent  a  une  complication  sinusale  sont  :  l’influenza,  la 
pneumonie,  la  rougeole,la  scarlatine,  la  petite  verole,  la  diphterie, 
i’erysipele,  la  meningite  cerebro-spinale. 

Toutes  les  affections  nasales  avec  production  de  pus  peuvent 
p’dtendre  aux  sinus,  les  cavites  peuvent  s’inl'ecter  a  la  suite  de 
clouches  nasales,  de  tamponnement,  de  la  presence  de  mouch'es,  de 
larves,  de  plongeons  les  pieds  les  premiers,  de  trauma  tismes  sur  la 
legion  fronto-ethmoidale.  Le  voisinage  des  dents  explique  pourquoi 
33  «/o  des  sinusites  masillaires  sont  le  resultat  d'inl'ections  dentaires. 
Les  sinusites  aigues  peuvent  etre  legeres,  un  peu  de  douleur  et  elles 
disparaissent,  elles  peuvent  etre  extremement  graves,  si  elles 
reviimnent  par  exemple  au  cours  de  sinusites  chroniques  et  donner 
lieu  ^  un  ensemble  clinique  un  peu  deroulanl  pour  quiconque  nest 
pas  au  courant.  L  examen  rhinologique  decele  du  pus  dans  le  meat 
moyep  s’il  s’agit  du  groupe  de  sinus  (maxillaire,  frontal,  cellules 
ethmo'idales  anterieures)  dont  les  orifices  debouchent  a  ce  niveau 
dans  le  cavum,  dans  la  fenle  olfactive  sur  la  queue  du  deuxieme  cor¬ 
net  si  les  cellules  ethmo'idales  posterieures,  si  le  sinus  sphenoidal 
sont  touches.  La  translumination  du  sinus  frontal,  du  sinus  maxil¬ 
laire  d6ccle  de  l’opacite. 

Le  diagnostic  n'est  pas  loujours  aise,  si  le  malade  est  examine  dans 
son  lit  le  pus  peut  descendre  directement  dans  le  pharynx,  un  lavage 
a  pule  balayer.  Le  pronostic  est  generalementbon,  traitees  eri  temps 
opportun  les  deux  tiers  des  sinusites  chroniques  auraient  gueri.  S’il 
s’agit  de  sinusites  chroniques  rechauffees  le  pronostic  est  different. 
La  nature  des  organismes  infectieux  ne  donne  aucune  indication 
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iAvellis).  Le  traitement  se  propose  deux  huts  :  1°  l’evacuation  du  pus  ; 
2°  l’attenuation  de  la  douleur.  Des  pulverisations  de  cocaine,  des 
inhalations  mentholees  reussissent  generalement.  Si  le  traitement 
medical  echoue,  si  l’inflammation  se  Iraduit  par  du  gontlement  des- 
teguments,  de  la  cellulite  il  faut  intervenir. 

Sous  peine  de  produire  desdesastres  il  faut  etre  sobre  au  point  de 
vue  opera toi re,  se  limiter  a  l’ouverture  du  sinus  incrimine.  Un  radio- 
gramme  lait  au  prealable  indique  les  dimensions  du  sinus  frontal. 

Les  sinusites  maxillaires  aigues  gudrissent  generalement  avec  des 
ponctions  suivies  de  lavages. 

Les  symptfimes  communs  a  tous  les  empyemes  se  manifestent  : 

t°  Dans  les  regions  voisines,  yeux,  oreilles,  pharynx,  tete  et  face  ; 

2°  A  distance,  par  des  troubles  digestifs  ;  r 

3°  Par  des  phenomenes  generaux,  prostration,  amaigrissement, 
fievre.  Livrees  a  elles-memes  les  sinusites  chroniques  ont  peu  de 
tendance  a  la  guenson  spontanee,  le  traitement  est  avant  tout  chi- 
rurgical.  Saint-Clair-Thomson  a essaye  sans  succesdela  vaccinolhd- 
rapie  qui  entre  les  mains  de  Gbadby  aurait  donne  quelques  succes. 

Les  symptomes  de  l’empyeme  maxillaire  ne  different  pas  de  ceux 
que  nous  avons  deja  bnumeres.  Si  la  quantile  de  pus  est  minime, 
les  phenomenes  objeclifs  se  reduisent  a  peu  de  chose,  les  pheno¬ 
menes  subjectifs,  cacosmie,  nevralgie  faciale,  maux  de  tete,  etc., 
doivent  eveiller  l’attention.  L’examen  decele  generalement  du  pus 
dans  le  meal  moyen,  s’il  est  peu  abondant,  l’inclinaison  de  la  tete  en 
avant  et  surle  c6te  sain  le  fait  apparaitre.  L’epreuve  de  la  translumi- 
nalion  a  de  la  valeur,  mais  il  I'aut  savoir  qu'en  l’absence  de  pus  les 
epreuves  peuvent  etres  positives  a  cause  de  la  petite  taille  ou  de 
l’absence  de  sinus ;  2°  epaisseur  anormale  des  parois  osseuses ; 
3°  epaississement  des  tissussubsistant  apres  la  guerison;  4°  presence 
d’une  tumeur.  Inversement  les  epreuves  peuvent  etre  negatives  bien 
quelesinussoit  malade  :  1°  a  cause  dela  minceurdes  parois  osseuses  ; 
2°  parce  que  le  sinus  peut  etre  vide  au  moment  de  l’examen.  La 
ponction  suivie  de  lavage  pratiquee  soit  par  le  trajet  d’une  fistule 
dentaire,  soit  par  le  mdat  inferieur  decele  la  presence  du  pus  s’il  en 

Le  traitement  des  suppurations  sinusales  au  debut  se  borne  : 

1°  Aux  spins  dentaires; 

2°  Inhalations  et  traitement  general. 

Si  ces  soins  ne  sufflsent  pas,  il  faudra  pratiquer  des  lavages  du 
sinus  en  passant  a  travers  la  paroi  externe  au  niveau  du  plancher; 
la  voie  de  l’ostium  maxillaire  est  dangereuse  et  doit  etre  abandonnee. 

S’il  existe  line  fistule  dentajre  et  qu’elle  permet  le  passage  d’une 
canule,il  laudra  pratiquer  des  lavages  par cette  voie.  Si  enfin  la  sup¬ 
puration  resiste  a  ces  procedes  therapeutiques,  il  reste  indique  de 
drainer  le  sinus  en  praliquunt  une  ouver-ture  dans  la  paroi  externe 
des  fosses  nasales;  ulterieuPement,  si  cette  intervention  ne  sulfit 
pas,  il  faudra  pratiquer  le  Caldwell-Luc.  Da,ns  la'majorite  des  cas, 
les  symptomes  subjectifs  des  sinusites  frontales  sont  ceux  de  n’im- 
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porte  quelle  suppuration  sinusale.  Quelquefois  on  note  un  senti¬ 
ment  d’oppression,  un  mal  de  tete  constant  dans  la  region  affectee, 
mais  ces  symptomes  manquent  souvent,  les  phenomenes  objectifs 
ont  plus  de  valeur.  La  rhinoscopie  decele-t-elle  du  pus  dans  le  meat 
moyen,  la  translumination,  les  ponctions  du  sinus  maxillaire  per- 
mettent  de  savoir  laquelle  des  deux  cavites  est  malade.  Le  cathete- 
risme  du  canal  naso-frontal,  apres  resection  de  la  tete  du  cornet 
moyen,  peut  etre  essaye  au  debut  du  traitement.  II  doit  etre  pratique 
avec  la  plus  grande  douceur  en  ayant  soin  de  diriger  la  canule  en 
haut,  en  avant  et  en  dehors.  Malheureusement,  le  catheterisme  ne 
reussit  que  dans  la  moitie  des  cas;  de  plus,  son  efficacite  ne  parait 
pas  certaine.  Ces  echecs  tiennent  a  ce  que  les  lesions  sont  generale- 
menttres  avahcees  etetendues  aux  cellules  ethmo'idales  anterieures. 
Saint-Clair  Thomson  pense,  et  nous  nous  rangeons  tout  a  fait  s  son 
opinion,  que  les  traitements  opdratoires  par  les  voies  naturellessont 
dangereux.  II  ne  cite  que  le  procede  de  Schaefer,  mais  ses  paroles 
peuvent  s’appliquer  a  tous  les  autres,  y  compris  le  dernier  en  date, 
celui  de  Vacher. 

Le  procede  de,  Killian,  et  nul  n’y  contredira,  a  toutes  les  sympa¬ 
thies  de  l’auteur.  Sont  justiciables  de  cette  technique  :  1°  Les  cas  non 
gueris  par  d’autres  methodes ;  2°  Ceux  oil  il  existait  fistule,  abces, 
presomption  de  necrose;  3°  Des  signes  de  complications  cerdbrales; 
4°  Lorsqu’au  cours  d’une  sinusite  chronique  apparaissent  de  la  fievre, 
de  la  douleur,  avec  suppuration  fetide;  5°  Douleur  de  tete  persis- 
tante,  particulierement  lorsqu’il  existe  simultanement  une  sensation 
penible,  dans  la  region  oculaire;  6°  Lorsque  la  suppuration  reste 
fetide  malgre  les  irrigations  repetees;  7°  Lorsque  les  polypes  du 
meat  moyen  se  reproduisent  rapidement  apres  ablation:  8°  Lorsque 
l’ecoulement  purulent  n’etant  pas  soulage  par  un  soigneux  traitement 
intra-nasal,  le  malade  desire  uneguerison  complete.  Dela  technique 
il  y  a  peu  de  chose  a  dire,  elle  est  connue  de  chacun.  Killian,  autre¬ 
fois,  pratiquait  la  suture  immediate;  actuellement,  il  ne  suture  que 
vers  le  2e  ou3ejour:  1° Toutes  les  fois  que  les  antecedents  ou  l’aspect 
de  la  muqueuse  denotent  une  poussee  recente  ;  2°  Si  le  malade  a  de 
l’erysipele;  3°  Si  le  pus  a  une  odeur  tres  fetide  ;  4°  Si  le  diploe  parait 
envahi. 

Les  resultats  de  l’operation  de  Killian  sont  excellents,  la  guerison 
survient  generalement  dans  la  quinzaine  qui  suit  l’operation.  L’ope¬ 
ration  de  Killian  n’est  pas  exempte  de  dangers.  Des  complications 
cerdbrales,  abces  du  cerveau,  meningite,  osteomyelite  peuvent  sur- 
venir.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’accidents  latents  auxquels  l’inter- 
vention  donne  une  evolution  aigue  ou  bien  d’operations  incompletes. 
Depuis  le  livre  de  Saint-Clair  Thomson,  a  paru  T excellent  rapport  de 
Sieur  et  Rouvillois  sur  cette  question,  et  nous  y  renvoyonsle  lecteur. 

Des  operations  d’Ogston-Luc,  de  Kiihnt,  Tauteur  dit  peu  de  chose, 
hormis  qu’elles  doivent  desormais  cdder  la  place  au  Killian. 

Les  symptomes  de  la,  suppuration  sphenoidale  sont  gdneralement 
de  trois  ordres  : 

1°  Cephalee  diffuse  ou  a  siege  profond  ; 
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2°  Suppuration  nasale.  Elle  peut  passer  inapergue,  le  pus  coule  en 
arriere.  Quelquefois  l’examen  le  plus  approfondi  ne  decele  rien, 
probablement  parce  que  des  dechargespurulentes  sont  intermittentes. 
En  general,  la  suppuration  nasale  ou  retro-nasale  est  apergue; 

3°  Phenomenes  oculaires.  Parmi  eux,  notons  la  photophobie,  le 
blepharospasme,  le  scotome  passager.  Les  plus  graves  sont  la  nevrite 
retro-bulbaire  avec  cecite  complete,  la  thrombose  du  sinus. 

Le  catheterisme  de  l’ostium  sphenoidal  aide  de  lavages,  est  un 
excellent  moyen  diagnostic  et  un  bon  mode  de  traitement.  II  n’est 
applicable  que  dans  40  °/0  des  cas  sans  ablation  du  cornet  moyen. 

Si  les  lavages  dchouent,ragrandissement  de  1’ouverture  de  l’oslium 
sphenoidal  est  necessaire ;  s’il  existe  des  lesions  ethmoi'dales,  il 
faudra  abraser  les  cellules  malades;  quelquefois  il  faudra  en  venir 
au  Killian  a  cause  de  l’etendue  des  lesions.  Le  mucocele  est  une  affec¬ 
tion  caracterisbe  par  la  presence  d’un  liquide  muqueux  dans  un, 
sinus.  Plus  frequent  dans  le  sinus  fronlal  et  ethmoidal  que  dans  le 
sinus  maxillaire,  le  mucocele  parait  etre  un  kyste  qui  sedeveloppe 
dans  la  muqueuse.  Ce  kyste  prend  un  tel  developpement,  qu’il  rem- 
plit  la  cavite  sinusale. 

Un  gonflement  dans  la  region  orbitaire  est  generalement  le  pre¬ 
mier  signe  qui  attire  l’attention.  Ce  gonflement  est  souvent  tel  que 
l’seil  est  deplace  par  la  tumeur  et  que  la  vision  est  diminuee.  Il 
n’existe  ni  douleur  spontanee,  ni  douleur  h  la  pression,  a  moins  que 
le  mucocele  ne  s’infecte.  A  la  palpation,  on  peut  sentir  de  le  fluc¬ 
tuation,  quelquefois  des  craquements  semblables  a  ceux  que  1’on 
pergoit  en  cassant  une  coquille  d’ceuf.  L’examen  rhinoscopique  est 
quelquefois  negatif;  parfois  il  decele  une  tumefaction  dans  le  meat 
moyen.  Le  traitement  est  assez  simple  :  la  destruction  de  cellules 
ethmo'idales  par  les  voies  naturelles  suflit  meme;  quelquefois  ilfaut 
pratiquer,  en  cas  d’echec,  l’operation  d’Ogston-Luc. 

A  propos  des  vegetations  adenoides,  Saint-Clair  Thomson  fait 
remarquer  avec  raison  que  Santorini,  en  1724,avait  decrit  l’amygdale 
pharyngee.  Meyer,  Semon  ont  monlre  que  bien  des  bustes  de  la 
Renaissance,  de  l’antiquite  presentaient  des  deformations  typiques. 

ilippocrate  avait  remarque  que  les  ecoulements  d’oreilles  etaient 
plus  frequents  chez  les  individus  a  voute  palatine  ogivale. 

Les  symptbmes  des  vegetations  adenoides  sont  ceux  de  l’obstruc- 
tion  nasale.  Nous  n’y  reviendrons  pas. 

Le  diagnostic  ne  souffre  generalement  pas  de  difficulte,  tant  sont 
nombreux  les  symptomes  objectifs  et  subjectifs.  Il  faut  savoir  que 
le  facies  addnoidien  peut  se  rencontrer  ailleurs  que  chez  des  adenoi- 
diens,  chez  les  achondroplasiques  et  chez  les  idiots  a  type  mongol. 

L’ablation.  des  vegetations  adenoides  est  le  seul  traitement  qui 
convienne.  Pratiqude  k  froid  apres  desinfection  du  naso-pharynx 
dans  les  jours  qui  precedent,  cette  operation  donne  d’excellents 
resultats.  Saint-Clair  Thomson  anesthesie  ses  malades  soit  au  chlo- 
roforme,  soit  au  melange  chloroforme-eiher. 

L’usage  de  ces  substances  nous  parait  inutile,  l’anesthesie  au 
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chlorure  d’ethyle  nous  a  toujours  paru  sul'fisante.  Les  accidents  con- 
secutifs  a  l’adenectomie  sont  assez  norabreux.  En  l’absence  d.e  toute 
anesthesie,  Mygind  a  vu  se  produire  au  cours  de  l’operation,  chez 
des  enfants  jeunes  ou  rachitiques,  du  collapsus. 

La  blessure  du  voile  du  palais,  du  vomer,  de  la  trompe  d’Eustache, 
des  hemorragies.etc.,  ont  ete  notees.  Saint-Clair  Thomson  a  accorde 
a  la  description  de  polypes  naso-pharyngiens  toute  la  place  que  cette 
importante  question  merite.  II  n’oublie  pas  de  mentionner  les  tra- 
vaux  de  Jacques  sur  le  siege  d'origine  de  ces  tumeurs;  de  la  symp¬ 
tomatology  nous  ne  dirons  rien.  Saint-Clair  Thomson  ne  parle  des 
traitements  'par  1’electrolyse,  etc.,  (|ue  pour  les  condamner;  soul  le 
traitement  cliirurgical  merite  d  etre  pris  en  consideration.  Comme 
temps  preliminaires,  la  position  de  Rose  ou  de  Treudelenbourg  est 
universellement  adoptbev  une  lary  igotomie  interericolhyro'idienne 
provisoire  pour  l'administration  du  chloroforme  permet  le  tampon- 
nement  du  pharynx  en  cas  d'hemorragie. 

L’ablation  de  la  tumeur  par  les  voies  naturelles  est  superienre  a 
tout  autre  procede  au  point  de  vue  benignite.  D’une  statistique  de 
Bryson  Delavan,  il  ressort  que  les  autres  methodes  entraineut  une 
mortalite  immediate  de  25,  9  °/0.  L’ablation  du  polype  par  les  voies 
naturelles  se  fait  d’ordinaire  par  la  bouche  avec  la  pince  de  Doyen 
apres  que  les  adherences  que  la  tumeur  a  contractees  avec  les  regions 
voisines  ont  ete  detruites,  que  le  pedicule  a  ete  rugine.  Gordon  King 
seclionne  le  pedicule  avec  de  longs  ciseaux  introduits  par  les 
narines. 

D'autres  auteurs  procedent  difleremment,  Fitz  Gerald,  Powell, 
Bullin,  Tilley  fendent  le  voile  du  palais  sur  la  ligne  mediane.  Brady 
pratique  l’operalion  de  Moure. 

Quel  que  soit  le  procede  employ^  l’essentiel  est  d’aller  vite,  l’he- 
morragie  s’arretant  gendralement  apres  section  du  pedicule. 

II  faut  lire  les  chapitres  qui  traitent  du  catarrhe  naso-pharyngien, 
de  la  pathologie  amygdalienne,  des  raisons  qui  commandent  l’abla- 
tion  des  amygdales.  Saint-Clair  Thomson  recommande  ,1’usage  de 
la  guilloline  dans  la  plupart  des  cas  ou  il  est  indique  de  faire  cette 
ablation.  Voici  sa  technique  :Tandis  que  l’organe  est  engage  dans  un  des 
anneaux  de  la  guillotine  une  pince,  le  conchotome  d  Hartmann  tire 
en  dedans  l’amygdale,  Tenuclee  pour  ainsi  dire  de  sa  loge  ;  a  ce 
moment  1’operateur  sectionne.  Saint-Clair  Thomson  juge  inutile  la 
liberation  des  piliers  dans  le  cas  d’adherences.  Il  ne  reserve  l’usage 
de  pieces  a  morcellement  que  pour  les  amygdales  petiles  ot  etalees. 
Il  eslime  et  nous  souscri  vons  pleinement  k  cette  fa?on  de  voir  que  les 
autres  precedes,  ablation  au  serre-nceud  ne  presentent  aucun  avan- 
tage.  En  cas  d'hemorragie  Saint-Clair  Thomson  fait  de  la  compres¬ 
sion  temporaire  et  .en  cas  d  echec  procede  a  la  ligature  des  piliers. 

Une  curieuse  affection,  e’est  la  keratose  pharyngee.  On  voit  sur 
l’amygdale  generalement  de  petites  saillies  recourbees  en  forme  de 
faux,  blanche  ou  grise,  d’autres  fois  on  voit  de  petites  plaques  sem- 
blabl'es  a  des'fausses  membranes  de  diphterie.  La  muqueuse  qui 
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entoure  ces  neoproductions  est  saine,  si  on  essaye  de  les  enlever,  on 
s’apergoit  que  leur  base  est  tres  adherente,  si  on  l’arrache  il  subsiste 
une  petite  surface  saignante. 

Au  point  de  vue  microscopique,  ces  masses  sont  composees  essen- 
tiellement  de  cellules  epitheliales  corniflees. 

L’originede  cette  affection  est  inconnue,  tout  ce  qu’on  sait  d’elle 
c’est  qu’elle  survient  surtout  chez  les  gens  deprimes.  Le  traitement 
consiste  a  detruire  les  petites  saillies  avec  du  chlorure  de  zinc  de 
l’acide  salicylique  et  en  cas  d’echec  de  ces  substances,  la  destruc¬ 
tion  se  fait  au  galvano-cautere. 

Les  pharyngites  sont  parmi  les  affections  les  plus  banales  que  le 
specialiste  est  appele  a  soigner.  Rien  n’est  souvent  plus  fastidieux, 
plus  difficile.  II  importe  de  verifier  tout  d’abord  si  cette  pharyngite 
n’est  pas  sous  la  dependance  de  lesions  d’organes  voisins  ou  dloignes . 
L’usage  du  tabac,  de  l’alcool  sera  proscrit,  de  meme  celui  de  la  mor¬ 
phine,  dela  cocaine.  Tousles  matins  le  malade  fera  de  grands  lavages 
de  la  gorge  avec  une  solution  alcaline  aussi  chaude  que  possible. 

Une  fois  ou  deux  par  semaine  des  badigeonnages  de  la  gorge 
peuvent  etre  faits  avec  une  solution  de  nitrate  h  2  ou  5  °/0,  de  pro- 
targol  a  2  ou  4  %,  d’argyrol  a  25  °/0. 

L’envoi  du  malade  a  une  station  minerale  procure  souvent  de  l’ame- 
lioration,  les  plethoriques,  les  goutteux  seront  envoyes  a  Vichy,  Vittel, 
les  rhumatisants  a  Aix-les-Bains.  Si  le  malade  n’a  qu’une  pharyngite 
catarrhale,  il  est  justiciable  d’un  traitement  a  Cauterets,  s’il  est  ane- 
mique,  une  saison  a  la  Bourboule  ou  au  Mont-Dore  le  fortifiera. 

(A  suivre.)  R.  Horn-ik  (de  Paris). 

II  —  Pathologie,  anatomie  et  physiologie  de  l’amygdale 
pharyngee,  par  Francisco  Maltese,  de  Turin.  Chez  C.  Pavesio, 
via  S.  Massimo,  32,  Turin,  1911. 

Bien  que  la  connaissance  des  vegetations  adenoides  soit  de  date 
relativement  recente,  on  peut  trouver  dans  l’ceuvre  de  nos  predd- 
cesseurs  et  cela  depuis  l’origine  de  la  medecine,  des  descriptions 
cliniques  qui  se  rapprocbeut  de  celles  que  nous  donnons  actuelle- 
ment  de  fagon  si  precise.  Hippocrate  lui-meme  decrit  un  syndrome 
morbide  que  nous  rencontrons  assez  souvent  chez  nos  addnoidiens.  Bien 
plustard  d’Aubigne  nous  trace  le  portrait  de  Frangois  Ie,'danslequel 
on  peut  reconnaitre  les  symptdmes  essentiels  des  vegetations  ade- 
no'ides.  Hard,  Dupuytren,  Toynbee,  Kolliker,  Czermak,  Voltolini, 
Lcewenberg,  v.  Troltsch,  et  bien  d’autres  decrivent  Jes  symptomes 
auriculaires,  nasaux,  respiratoires,  ou  Ton  sent  neltement  I’influ- 
ence  de  la  vegetation  et  l’on  arrive  ainsi  jusqu’en  1873  ou  Wilhelm 
Meyer  de  Copenhague  nous  en  donne  une  description  tellement 
nette  et  profoildement  etudiee  que  bien  peu  de  choses  depuis  ont 
etd  ajoutees  a  la  pathologie  de  cette  amygdale.  L’on  sait  quel 
essor  vigoureux  a  pris  ce  chapitre  de  nosographie  et  il  semblait 
difficile  de  publier  sur  ce  point  un  travail  qui  retint  l’attenlion  du 
lecteur.  Cependant  Maltese  par  la  bonne  ordonnance  de  son  travail, 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N°  2,  1912.  36 
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la  mise  au  point  parfaite  etcomplete  de  ce  sujet  apublie  un  ouvrage 
que  l’on  consultera  avec  fruit  et  interet. 

Le  chapitre  premier  a  trait  a  1’anatomie  normale  de  Tamygdale 
pharyngee.  Elle  apparait  chez  l’homme  dans  les  derniers  mois  de  la 
vie  fcetale  etatteint  son  developpement  maximum  dans  les  premiers 
mois  apies  la  naissance  et  tend  a  la  regression  apres  la  puberte.  Elle 
fait  partie  du  grand  anneau  lymphatid ue  du  pharynx  de  Waldeyer. 

C’esl  un  amas  de  substance  lympho'ide  de  forme  et  de  grandeur 
variables  selon  1’age  et  selon  le  sujet.  De  couleur  rose  pale,  mode, 
elle  occupe  le  tiers  posterieur  de  la  voute  pharyngee,  de  0  a  1  an, 
puis  elle  se  developpe  en  avant  vers  la  choane,  et  en  arriere  vers  le 
tubercule  pharynge  et  lateralement  vers  le  pavilion  lubaire  et  la  fos- 
sette  de  Rosenmiiller.  Sa  surface  est  herissee  souvent  de  cretes 
deiimitantdes  sillons,  qui  ulterieurement,  peuvent  se  transformer  en 
une  cavite  (pseudo-bourse  pharyngee). 

La  structure  normale  est  k  peu  de  choses  pres  celle  des  autres 
amygdales  et  des  glandes  lymphoides.  Quatre  etats  constiluent 
l’amygdale  pharyngee:  !0  l’epilhelium;  2°  la  membrane  limitante; 
3°  la  substance  propre;  4°  la  sous-muqueuse  ;  puis  vient  la  couehe 
densede  Lissu  connectif  intermediaire  au  fibroeartilage  basilaire. 

La  bourse  pharyngee  serait  d’apres  Gradenigo :  !°  une  bourse 
pharyngee  vraie,  cavite  embryonnaire  distincte ;  2°  un  recessus 
pharyngd  moyen,  sorte  de  depression  qui  n’alteint  jamais  le  tissu 
fibreux  maxillaire;  3°  la  pseudo-bourse  ou  de  Luschka,  cavitd  qui  se 
forme  au-dessus  du  sillon  median  de  Tamygdale  pharyngee  par  (’ad¬ 
herence  des  fibres  plus  ou  moins  etendues  de  ses  parois. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  sont  nombreux.Les  arteres  viennent  de  la  pha¬ 
ryngee  ascendante,  de  la  palatine  ascendante  et  de  l’artere  iridienne. 

Ties  riche  est  le  systeme  des  canaux  lymphatiques. 

Obscures  et  incertaines  sont  nos  connaissances  sur  la  phy- 
siologie  de  l’amygdale  pharyngee  et  tout  ce  que  Ton  sait  sur  le  fonc- 
tionnement  et  le  role  des  amygdales  palatines  peut  s’appliquer  a  cet 
organe.  L’on  peut  en  l’etat  actuel  de  la  science  considerer  tout 
Tanneaude  Waldeyer,  comine  un  appareilde defense  contre  lesinfec 
tionsqui,  par  voie  pharyngee,  tendenta  envahir  Torganisme.  Un  tel  ap- 
pareil  de  protection  semble  logiquement  indispensable,  dansle  rhino- 
pharynx,  ou,  a  cause  de  la. retention  facile  des  secretions  vivent  de 
nombreux  germes  pathogenes  et  saprophytes,  transportes  par  la 
poussiere  atmospherique  dans  l’air  d’inspiration,  insuflisamment 
purifie  pendant  leur  passage  dans  le  nez. 

Comment  examine-t-on  l’amygdale  pharyngee  ?  a)  Par  rhinoscopie 
anterieure,  a  travers  un  speculum  nasal,  quand  la  voie  d'acces  est 
assez  large,  avec  ou  sans  [’assistance  de  cocaine-adrenaline,  moyen  . 
infidele  quicependant  renseigne  sur  un  eta t  concomitant  possible  du 
hez;  b)  Par  rhinoscopie  posterieure  :  c’est  la  manoeuvre  de  choix 
pour  bien  examiner,  dans  la  generalite  des  cas,  la  voute  du  pharynx. 

[l  faut  en  exclure  les  tout  petits  enfants,  les  malades  a  reflexes  du 
pharynx,  les  retrecis  du  pharynx,  etc.  Le  pharyngoscope  de  Hays 
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est  un  instrument  qui  facilite  cet  examen  dans  certains  c£is,  mais 
rien  ne  vaut  une  main  bien  exercee  et  une  volonte  patiente  de  l’ope- 
rateur  et  du  malade  ;  c)  Par  autoscopie  et  pharyngoscopie  supe- 
rieure  directe,  methode  abandonnee,  reservee  seulement  a  quelques 
cas  rares  ;  d)  Par  palpation  mediate  et  immediate  :  exploration 
digitale  et  chez  les  tout  petits,  emploi  d’une  sonde  ou  d’un  stylet 
recourbe  qui  peut  permettre  de  juger  du  degre  de  develop pement 
de  l’amygdale  pharyngee. 

Maltese  s'etend  longuement  sur  lechapitre  de  la  pathologie  de  l’a- 
taygdale  pharyngee. 

Les  processus  inflammatoires  aigus,  constituant  l’adeno'idite  ne 
sont  point  rares  et  plus  souventfaudrait-il  y  penser.  On  peut  rencon- 
trerdansl’amygdale  pharyngbe  les  trois  formes  classiquesde  l’inflam- 
mation,  c’est-a-dire  Pinflammation  eatarrhale  simple,  la  fibrineuse  ou 
pseudo-membraneuse  et  Pinflammation  phlegmoneuse. 

Les  diverses  affections  peuvent  evoluer  pour  leur  propre  compte 
selon  un  mode  clinique  defini. 

.  Le  terme  d'adenoidite  des  auteurs  fran?ais  exprime  mieuxla  loca¬ 
lisation  exacte  de  la  phlogose  que  celui  de  pharyngo-amygdalite 
des  ailemands. 

Dans  l’etiologie,  Page  est  un  des  principaux  facteurs.  La  constitu¬ 
tion  (la  lymphato-scrofulose  des  enfants)  du  sujet,  Phyperplasie 
elle-meme  de  la  vegetation  favorisent  Pinflammation.  A  ces  causes 
predisposantes,  s’ajoutent  les  causes  occasionnelles  :  le  froid,  le 
coryza,  les  traumatismes  (toucher  naso-pharyngien). 

La  symptomatologie  varie  selon  le  degre  de  gravite.  Le  decours 
de  la  mala  lie  est  celui  des  amygdalites  avec  cependant  des  complica¬ 
tions  de  voisinage  dont  une,  Potalgie,  accompagnee  de  surdite,  doit 
sufBre  a  elle  seule  &  etablir  le  diagnostic  d’adenoidite.  Ala  rhinosco- 
pie  posterieure,  on  voit  une  amygdale  pharyngee  tumeflee,  rouge, 
recouverte  de  secretion  sero-muqueuse  qui  s’ecoule  dans  le  naso¬ 
pharynx.  Le  nez  et  le  pharynx  buccal  peuvent  parailre  sains.  La 
cephalee,  Pobstruction  nasale  sont  presque  constantes.  Souvent  il  y  a 
de  la  fetidite  de  l’haleine.  Un  autre  symptdme  frequent  est  la  tumefac- 
tiondes  ganglions  de  l’angle  de  la  machoire.  La  flevre  existepresque 
toujours.  Tous  ces  symptomes  peuvent  devenir  plus  violents  et  des 
complications  auriculaires,  ganglionnaires  peuvent  dominerla  scene. 
Chez  1  adulte  I’obstruction  nasale  est  le  phenomeue,  qui  d’apres  Moure, 
estle  plus  accentue;  l’empatement  de  la  voix,  les  bruits  d  oreille  avec 
surdite  sans  otalgie  sont  aussi  des  signes  tres  nets.  Une  autre  sorte 
d’adenoidite  est  celle  qui  se  manifeste  par  des  localisations  dans  les 
cryptes  d’exsudat  et  de  points  caseeux  de  couleur  grise. 

Plus  rare  est  l’adenuidite  phlegmoneuse.  Sa  terminaison  se 
fait  quelquefois  par  un  abces  dont  Pouverture  peut  se  produire  en 
un  point  eloigne  du  foyer. 

Dans  les  affections  aigues,  on  peut  encore  ranger  Padenoidite  her- 
petiq'ue  que  l’on  rencontre  tres  rarement.  Des  vesicules  herpeliques 
se  developpent  sur  une  vegetation  augmenlee  de  volume  et  rouge. 

Ces  vesicules  evoluent  commel’amygdalite  ordinaire. 
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Parler  des  complications  del’addnoidite  aigue,  c’est  faire  une  incur¬ 
sion  dans  tous  les  organes  qu’un  foyer  infeclieux  peut,  par  voie 
sanguine,  par  voie  lymphalique  ou  par  simple  continuity,  interesser. 
L’otite  moyenne  aigue  avec  son  cortege  de  douleurs  et  de  complica¬ 
tions  possibles,  les  pharyngites,  les  bronchites,  les  broncho-pneu- 
monies,  l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques  cervicaux  (avec 
la  fusee  dite  ganglionnaire)  sont  des  manifestations  frequentes  de 
l’adyno'idite. 

L’abces  retro-pharyngien  n’est  point  tres  rare. 

Les  travaux  recents  sur  les  hotes  habituels  du  naso-pharynx  ont 
conduit  les  auteurs  k  rechercher  l’influence  de  ces  microorganismes 
sur  la  meningite  cerebro-spinale  et  certes,  l’adeno'idile  aigue,  en 
exallant  la  virulence  des  microbes  qui  pullulent  au  niveau  de  la 
glande  enflammee,  est  une  des  causes  les  plus  sures  de  contagion. 

Les  toxines  secrdtees  au  niveau  du  foyer  adenoidien  sont  trans- 
portees  dans  le  torrent  sanguin  ou  lymphatique  et  occasionnent  des 
ndphrites,  ostdomyelites,  epididymites,  etc. 

Simple  est  le  diagnostic  si  l’on  s’en  tient  aux  observations  sui- 
vantes  :  a)  dans  les  vegetations  adenoides  il  n’y  a  pas  de  fievre, 
alors  qu’elle  existe  dans  Tadenoidite;  b)  dans  le  premier  cas  les 
troubles  locaux  sont  anciens,  progressifs,  dans  le  second,  ils  sont 
buccaux,  sans  intensity  plus  prononcye  et  disparaissent  ou  dimi- 
nuent  rapidement;  c)  1’adenoidite  est  de  consistance  dure,  tendue, 
resistante,  tandis  que  la  vegetation  adeno'ide  est  molle  et  friable; 
d)  il  n’y  a  pas  dans  la  vegetation  adeno'ide  la  reaction  inflammatoire 
ganglionnaire  aigue  retro-maxillaire. 

Le  pronostic  est  en  general  benin. 

Le  traitement  sera  general,  local  et  prophylactique.  Faire  tout 
d’abord  l’aeration  humide  de  la  chambre,  tenir  au  lit,  alimentation 
legere,  liberty  du  ventre.  Contre  la  fievre  donner  l’aspirine.  Locale- 
ment  l'auteur  recommande  pour  deterger  les  secretions  les  irriga¬ 
tions  nasales  avec  des  solutions  antiseptiques. 

Cette  methode  rencontrera  peut-etre  de  tres  rares  adeptes  en 
France,  en  raison  du  danger  que  font  courir  aux  oreilles  les  irriga¬ 
tions  nasales. 

Le  menthol  en  pommade  ou  instillation  huileuse,  les  badigeon- 
nages  du  pharynx  avec  la  solution  iodo-ioduree,  les  insufflations  de 
poudre  d’aristol  sont  les  meilleurs  moyens  de  nettoyer  la  region. 

La  prophylaxie  doit  eviter  la  recidive  et  pour  cela  il  faudra  enle- 
ver  l’adenoide. 

Une  autre  forme  d’adenoi'dile  doit  attirer  notre  attention  :  c’est 
Tadenoidite  diphterique  primitive.  Son  diagnostic  se  base  sur  trois 
conditions  :  1°  la  constatation  des  signes  d’adeno'idite  ;  2°  la  pre¬ 
sence  du  bacille  de  Loeffler  ;  3°  les  symptomes  d’intoxication  diph¬ 
terique.  A  ce  moment  il  faut  agir  comme  en  presence  d’une  diph- 
terie  ordinaire. 

Les  processus  inflammatoires  chroniques  peuvent  se  reduire  a 
deux  types  :  la  forme  hyperplasique  ou  vegetations  adenoides  et  la 
forme  catarrhale  chronique  ou  catarrhe  naso-pharyngien  des  adultes. 
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Les  vegetations  adeno'ides  ne  sont  pas  exclusivement  l’apanage 
de  l’enfance,  on  les  rencontre  a  differents  &ges  de  la  vie.  La  descrip¬ 
tion  de  la  maladie  est  faite  par  Maltese  dans  tous  ses  details.  L'etio- 
logie  est  complexe,  la  pathogenie  controversy.  La  flore  bacterienne 
est  riche  au  niveau  des  follicules  lympho'ides . 

La  proportion  moyenne  de  la  frequence  des  vegetations  adeno'ides 
est  de  10  %  environ  des  enfants  examines. 

Elle  varie  de  forme  et  il  est  assez  difficile  d’etablir  .un  ou  deux 
types  definis.  Cependant  on  doit  reconnaitre  une  vegetation  diffuse 
et  une  vegetation  a  hypertrophie  vraie,  en  masse,  serree. 

Les  symptdmes  sont  trop  connus  pour  y  revenir.  On  peut  les  con¬ 
denser  en  :  1°  troubles  de  la  phonation;  2°  troubles  de  la  respira¬ 
tion  et  dans  le  domaine  de  lappareil  respiratoire ;  2°  troubles  auri- 
culaires ;  4°  troubles  du  developpement  squelettique ;  5°  troubles 
de  la  circulation  et  de  la  erase  sanguine ;  6°  troubles  de  la  nutrilion 
g6nerale  el  de  la  croissance  ;  7°  troubles  nerveux  a  caractere  nette- 
ment  reflexe ;  8°  autres  troubles  eloignes. 

Le  diagnostic  s’impose  par  la  constatation  de  ces  svmpt&mes.  Le 
miroir  rhinoscopique  et  les  autres  methodes  d'examen  le  confirme- 
ront.  II  faut  surtout  diflerencier  la  vegetation  adeno'ide  de  l’adeno'i- 
dite,  de  l’abces  retropharyngien,  de  1’hypertrophie  de  la  queue  des 
cornets,  des  polypes  muqueux  retronasaux,  des  kystes  du  naso¬ 
pharynx,  du  fibrome  nasopharyngien,  du  sarcome  vegetant,  de 
l’epilhelioma  nasopharyngien. 

La  marche  est  anormale  :  en  general,  il  y  a  regression  spontanee 
vers  la  puberte,  mais  il  peut  y  avoir  persistance.  Le  pronoslic  est 
grave  a  cause  des  alterations  secondaires  qui  peuvent  se  produire 
dans  les  organes  voisins. 

Tout  un  grand  chapitre  etait  necessaire  pour  exposer  le  traitement 
de  l’hyperplasie  adenoide.  Il  doit  etre  essentiellement  .chirurgical. 
Le  traitement  medical  est  impuissant  et  il  retarde  le  benefice  que 
le  malade  pourrait  tirer  de  Foperation.  11  est  seul  aulorisd  quand  il 
y  a  empechement  a  Fintervention  chirurgicale. 

La  gravite  el  la  quantite  des  troubles  accuses  par  le  patient,  l’op- 
portunite  dont  le  mddecin  est  seul  juge  doivent  guider  sur  le  moment 
et  la  nature  de  Foperation.  Elle  s’impose  :  1°  chez  les  nouveau-nes 
qui  par  le  fait  de  l’obstaele  nasal  ne  peuvent  teter;  2°  chez  les 
enfants  et  chez  les  adolescents  quand  il  existe  des  troubles  graves 
de  la  respiration,  de  l’audition,  de  la  phonation,  de  la  nutrition  et 
dela  constitution  squelettique  et  si  la  vegetation  cause  des  troubles 
secondaires  de  l’oreille,  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx  et  de  l’appa- 
reil broncho-pulmOnaire  ou  des  troubles  nerveux  a  caractere  reflexe; 
3°  enfin  chez  les  adultes  chez  qui  persiste  du  catarrhe  nasopharyn¬ 
gien  cause  par  la  vegetation  avec  surdile  et  troubles  neurastheniques. 

Les  contre-indications  sont  les  maladies  dyscrasiques  concomi- 
tantes  ou  au  debut,  l’hemophilie,  le  diabete,  la  tuberculose  pulmo- 
naire.  Il  faudra  differer  quelques  semaines  apres  une  angine  aigue 
et  4  a  S  mois  apres  une  angine  diphterique. 
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Les  melhodeset  les instruments  proposes  pourl’ablation  des  vege¬ 
tations  adeno’ides  sont  tellement  nombreux  qu’il  faudrait  un  volume 
entier  pour  les  decrire. 

L’adeno'idotomie  classique  chez  les  sujets  de  la  premiere  et  de  la 
deuXieme  enfance  se  fait  avec  ou  sans  anesthesie  generate.  Les  avis 
sont  partages.  D’aucuns  affirment  qu’elle  complique  l’acte  opera toire, 
lesautres  voient  dans  son  emploi  un  adjuvant  prcicieux  pour  la  bonne 
marche  de  l’intervention .  En  principe  chez  Fenfant  indocile  au-des- 
sus  de  3  a  4  ans,  il  faut  l’employer.  Chez  les  tout  petits,  au  con- 
traire,  faciles  it  manier,  l’anesthesie  est  inutile,  de  meme  chez  les 
adultes  ou  l’on  peut  employer  la  cocaine. 

Les  anesthesiques  communement  employes  sont  le  bromure  et  le 
chlorure  d'ethyle,  le  protoxyde  d’azote,  la  liqueur  somnifere  deZam- 
beletti,  l’ether  et  le  chloroforme. 

C’est  le  bromure  quiadonne  les  meilleurs  resultats  41’auteur,  mais 
le  chlorure  d’dthyle  et  la  liqueur  somnifere  de  Zambeletti  en  dimi- 
nuant  la  phase  d’excitation  sontaussi  4  conseiller.  La  curette  a  vege¬ 
tations  du  type  le  plus  courant  est  celle  de  Gottstein.  Nombreuses 
ont  ete  les  modifications  apportees  a  cet  instrument,  mais  le  prin¬ 
cipe  en  reste  le  meme.  Comme  pinces  on  emploie  la  pince  de  Cha- 
tellier.  La  position  operatoire  est  la  position  assise. 

Technique  de  l’operation  :  1°  Introduction  de  la  curette  ;  2°  rota¬ 
tion  de  Fanneau  ;  3°  ascension ;  4°  raclage.  Chez  les  enfanls  au-des- 
sous  de  2  ans,  il  vaut  mieux  operer  avec  l’adenotome  a  panier  de 
Moure  ou  la  pince  de  Lubet-Barbon. 

Chez  Fadulte,  on  peut  anesthesier  localement  a  la  cocaine  10  ou 
20  °/„.  Ensuite  on  applique  le  releveur  du  voile  de  Moritz-Schmidt 
pour  operer  sous  le  controle  de  la  vue.  On  emploie  aussi  d'autres 
precedes  opera toires,  par  exemple  l'extirpation  de  la  vegetation  avec 
les  pinces,  avec  la  curette  galvano-caustique,  avec  des  instruments 
automatiques  dans  le  sens  de  Famygdalotome  de  Fahnenstock. 
Les  inconvdnients  et  dangers  de  l’operalion  sont  assez  rares;  ils 
consistent  en  lesions  du  voisinage,  accidents  asphyxiques,  hemorra- 
gies,  complications  infectieuses  post-operatoires.  Pour  prevenir  ces 
accidents,  le  medecin  doit  mettre  son  malade  en  surveillance  et  evi- 
ter  toutes  les  causes  de  fatigue,  d’infection,  etc.  Il  faudra  garder  le 
lit  deux  jours  et  la  chambre  deux  jours.  Alimentation  liquide  pendant 
24  a  36  heures.  Six  ou  sept  jours  apres,  le  malade  peut  reprendre 
ses  occupations  habituelles.  L’irrigation  nasale  post-operatoire  est 
nettement  coutre-indiquee. 

L’addnotomie  pst  une  des  operations  qui  donne  les  plus  brillants 
resultats  et  d’autant  plus  r6els  quel’on  aura  opere  plus  precocement. 

Lar6cidive  est  en  general  le  fait  d’une  operation  incomplete  oud’une 
hyperplasie  consecutive  des  residus  d’adenoide  echappee  a  la  curette. 

L’amygdale  pharyngee  peut  etre  le  siege  d’affections  speciflques. 
Pilliet  et  Lermoyez  ont  etabli  la  presence  de  cellules  geantes  de 
nature  tuberculeuse  dans  quelques  amygdales  pharyngees  hyperpla- 
siees.  L’infection  tuberculeuse  peut  etre  primitive  ou  secondaire. 
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La  premiere  au  point  de  vue  clinique  est  celle  qui  existe  dans  la 
vegetation  d’un  individu  bien  portant,  sans  aucune  autre  lesion  con- 
comitante  d'origine  bacillaire,  cliniquement  d^montrable.  C’est 
l’examen  microscopique  qui  peut  faire  trouver  des  alterations  speci- 
fiques  (cellules  geantes,  tubercules,  bacilles  de  Koch)  dans  le  tissu. 
adeno'ide,  d’ou  le  nom  de  tuberculose  larvee.  La  voie  d’infection  se 
ferail,  soit  par  penetration  directe  du  bacille  dans  une  amygdale 
deja  hypertrophiee.  Dieulafoy  est  d’avis  que  l’infection  se  fait  par 
Fair  et  les  aliments.  C’est  par  les  injectons  de  tuberculine,  l’exa- 
men  histologique,  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  tissus 
et  l’inoculationa  des  animaux  de  fragments  d’amygdale  enleveequ’on 
peut  etablir  le  diagnostic.  Le  pronostic  est  variable  selon  que  le 
foyer  bacillaire  se  developpe,  disparait  spontanement  par  resorption 
ou  s’ulcere  ;  dans  ce  cas  les  lesions  de  voisinage  sont  h  craindre.  La 
forme  secondaire  apparait  chez  des  porteurs  de  lesions  tuberculeuses 
d’autres  parlies  du  corps.  Le  diagnostic  en  est  delicat  a  cause  de 
la  similitude  avec  d’autres  affections  neoplasiques  ou  meme  avec  la 
simple  vegetation  adenoide. 

La  syphilis  peut  etreaussi  rencontree  sur  les  vegetations  adenoi'des. 
Le  syphilome  initial  n’a  pas  ete  vu.  Les  manil'eslations  secondaires 
donnent  lieu  a  une  tumefaction  inflammatoire  ou  a  des  plaques 
muqueuses.  Le  nasonnement  de  la  voix  el  l’obstruction  respiratoire 
en  sont  des  symplbmes  frequents  ainsi  que  l’ecoulement  rhino-pha- 
ryngien  de  mucosites  tenaces.  Les  manifestations  tertiaires  ne  sont 
pas  rares  :  infiltration  gommeuse,  gomme  ulceree  ou  hyperplasie 
simple.  Le  traitement  mercuriel  d’epreuve  sert  de  base  a  un  dia¬ 
gnostic  solide.  Un  symptome  de  valeur,  c’est  la  cephalee  violente 
dont  se  plaignent  les  malades.  La  secretion  enorme  du  nqso-pha- 
rynx,  surloutdans  les  phases  destructives  acquiert  une  valeur  dia- 
gnostique  de  premier  ordre.  A  ces  troubles  morbides,  on  oppose  le 
traitement  classique  de  la  syphilis.  II.  Massier  (de  Nice). 

III.  —  Maladies  septiques  dues  k  une  infection  des  voies 
aeriennes  superieures  ou  k  une  suppuration  auricu- 
laire,  par  Kissling,  de  Hambourg.  Manuel  de  chirurgie  speciale 
des  voies  aeriennes  superieures  et  de  l’oreille,  publie  par  Katz, 
Pheysing  et  Blumenfeld  .  Wurlzbourg,  1912,  chez  Curt  Kabitsch. 
Les  slreplocoques ,  d’apresla  statistique  deLenhartz  (Die  Septische 
Erkrankungen.  Nothnagel,  1903),  entreraient  dans  42  °/0  des  strepto- 
coceies  pur  la  voie  pharyng&e  et  dans  32  ”/0  seulement  des  cas  par  la 
voie  cutanie.  Pour  les  slaphylocoques,  le  contraire  serait  vrai  et  ce 
seraient  surtout  les  furoncles,  les  panaris,  etc.,  qui  donneraient 
lieu  aux  infections  staphylococciennes  des  voies  aeriennes  supe¬ 
rieures.  Cependant  dans  un  cas,  Lenhartz  a  vu  une  angine  staphylo- 
coccique  donner  entre  autres  lesions  visc^rales,  de  l’endocardite. 

Les  affections  nasales  s’aecompagnent  exceptionnellement,  dit  l’au- 
teur,  de  manifestations  septicemiques  ou  pyohemiques. 

Les  suppurations  auriculaires  determineraient  un  peu  plus  sou- 
vent  ces  deux  sortes  d’infection. 
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Si  le  pharynx  est  la  voie  habituelle  de  ces  septicemies  et  pyohe^ 
mies  d’origine  interne,  c’est  qu’il  serait  souvent  atteint  de  legeres 
eraillures  qui  conduisent  le  microbe  dans  l’interieur  des  tissus*. 

II  nefaut  pas  oublier  non  plus,  reprend  Kiessling,  que  la  diape- 
.  dkse  active  des  globules  blancs  au  niveau  des  amygdales  laisse  libre 
des  trajets  qu’utilisentlesgermes  pathogenes.  En  somme,  le  meca- 
nisme  de  ces  infections  pyogenes  est  assez  complexe.  II  faut  :  1°  que 
des  microbes  se  trouventau  moment  du  traumatisme  dans  la  cavite 
de  l'organe,  2°  qu’ils  aient  atteint  un  certain  degre  de  virulence, 
3°  qu’ils  rencontrent  une  solution  de  continuity  ou  qu’ils  aient  du 
moins  affaire  a  des  tissus  en  etat  de  moindre  resistance,  soit  par  un 
trouble  general  de  toute  l’economie,  soit  par  un  trouble  local.  11  est 
possible,  vraisemblable  meme,  que  l’infection  sanguine  par  ces 
germes  pyogenes  a  lieu  bien  plus  souvent  qu’on  le  suppose,  le  patient 
et  son  entourage  ne  se  preoccupant  que  des  formes  vraiment  graves 
de  celle-ci.  Or,  si  on  tienl  compte  de  la  prostration,  des  douleurs 
erratiques  tres  penibles  dans  les  os  et  les  articulations,  de  la  tume¬ 
faction  de  la  rate  qu’on  rencontre  dans  beaucoup  d’angines,  ceci 
viendrait  formellement  appuyer  la  precedente  hypothese.  Si  l’on 
pratiquait  plus  souvent  l’examen  bacteriologique  du  sang,  on  arrive- 
rait  probablement  k  des  conclusions  importantes  k  ce  point  de  vue. 
Notre  optimisme  actuel  ne  repose  que  sur  ce  fait  que  les  germes 
pathogenes  sont  rapidement  annihilds  ainsi  que  leurs  poisons  par 
les  antiseptiques,  les  antitoxines  et  les  bacteriolysines  que  sait 
produire  a  temps  notreorganisme.  Notre confiance  n’estdementieque 
quand  lesbacteries  en  question  on t  acquis  un  certain  degre  de  virulence. 
L’intensite  de  celle-ci  est  done  le  facteur  essentiel.  Le  passage  des 
streptoQoques  dans  les  vaisseaux  sanguins  a  ete  demontre  au  niveau 
des  tonsilles  par  les  preparations  bis  tologiquesde  Jochmann  (Deutsches 
Archiv  f.  klin.  Med.,  LXXVIII,  3  et  4),  de  Simmonds  ( Virchow's 
Arch.,  CLXXV,  1904)  et  de  Menzer  (Bert.  klin.  Woch.,  1902,  n°s  1  et 
2).  II  peut  y  avoir  aussi  penetration  par  les  voies  lymphatiques,  mais 
moins  souvent.  D’autres  fois,  il  y  a  pblebite,  formation  d’un  throm¬ 
bus  qui  envahi  paries  microbes  se  ramollit  etdonne  lieu  a  des  embo- 
lies  septiques1 2.  II  est  probable  que  chacune  de  celles-ci  donne  lieu 
aux  frissons  que  l’on  connait  bien  dans  ces  sortes  de  maladies. 

Pour  fixer  le  pronostic,  il  faudrait  tenir  compte  non  seulement  de 
l’intensite  des  symptdmes,  de  leur  allure,  des  complications  visce- 
rales,  mais  encore  du  nombre  des  bacteries  qui  se  retrouvent  dans 
le  sang  et  de  l’exacte  virulence  de  ceux-ci. 

Kiessling  donne  d’une  fagon  tres  detaillee  et  tres  technique  les 

1.  G’est  lk  une  opinion  que  nous  d.efendons  depuis  tres  longtemps.  Nous 
avons  montre  dans  notre  Pathologie  comparee  des  maladies  du  pharynx 
quechez  le  chien  et  le  chat  k  pharynx  trks  protege  par  les  vastes  dimen¬ 
sions  du  voile,  les  traumatismes  etaientl’origine  de  la  plupartdesphlegma- 
sies  de  l’organe . 

2.  En  effet,  les  microbes  pyogenes  n’offrent  pas  tous  la  meme  gravite,  le 
streptocoque  semblant  etre  le  plus  redoutable. 
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moyens  d’explorer  bacteriologiquement  les  voies  aeriennes  supe- 
rieures  et  l’oreille.  II  recommande  de  recueillir  les  microbes  avec  de 
petits  tampons  de  coton  hydrophyle  sterilise  montds  sur  des 
batonnets.  On  n’appuiera  que  legerement  pour  amener  une  imbibi¬ 
tion  sufflsante  de  la  ouate  qu’on  met  ensuile  dans  une  cuvette  ou  un 
flacon  bien  sterilise  pou>-  s’en  servir  ulterieurement.  On  fera  des 
cultures  surdes  surfaces  plates  el  non  dans  des  tubes,  parce  que  en 
agissant  ainsi  on  dissemine  les  germes  sur  un  plus  vaste  espace,  ce 
qui  permet  mieux  l’isolement  et  la  determination  des  colonies 
microbiennes.  En  general,  l’agar  glycerind  suffit  comme  milieu 
nutritif;  cen’estque  dans  les  cas  de  diphterie  qu’on  aura  besoin  de 
changer  celui-ci  et  de  recourir  au  serum  de  sang  de  mouton  coagule. 
S'il  yadu  pus,  on  se  servira  du  stylet  en  platine  et  on  en  deposera 
une  goutte  sur  le  milieu  nutritif. 

Si  1’on  veut  proceder  a  un  examen  bacteriologique  du  sang,  on 
pique  un  petit  vaisseau  du  bras  apres  disinfection  prealable  de  la 
peau  5  l’ether  et  frictions  energiques  avec  la  ouate  sterilisee.  On 
introduit  ainsi  dans  une  petite  veine  l’aiguille  en  platine  bien  sterili¬ 
see  d’une  seringue  de  Luer  en  verre  bien  sterilise  aussi.  Le  sang  y 
monte  par  sa  propre  pression.  On  recueille  ainsi  20  centimetres 
cubes  de  sang,  puis  onenleve  l’aiguille  et  on  recouvre  la  petite  plaie 
d’un  emplatre  protecteur  anliseptique  a  l’oxyde  de  zinc;  on  met  le 
sang  dans  une  serie  de  petits  flaeons  bien  sterilises,  on  Tagite,  on  le 
defibrine.  puis  on  seme  dans  des  tubes  contenant  de  I’agar-agar  glyce¬ 
rine  fluiditie  a  45  degres.  On  met  dans  chaque  milieu  nutritif  de  1  a 
2  centimetres  cubes  de  sangen  usant  de  l’asepsie  la  plus  rigoureuse  ; 
on  verse  dans  des  capsules  de  Petri,  puis  on  met  a  l’etuve  en  main- 
tenant  la  temperature  a  37°;  on  les  examine  tousles  jours  et  on  les 
maintienl  pendant  3  jours  5  l’etuve  pour  permettre  a  toutes  les 
colonies  microbiennes  de  se  developper.  Parfois,  et  cela  arrive  sur- 
tout  dans  les  cas  d’otite  moyenne  suppuree,  on  peut  avoir  affaire  a 
des  microbes  anaerobies.  Dans  ces  cas,  on  suivra  le  procede  indiqu6 
par  Schottmiiller  (Munch,  med.  Woch.,  1911),  c’est-a-dire  qu’on 
mettra  plusieurs centimetres  cubes  de  sang  dans  un  tubede  24  centi¬ 
metres  de  long  sur  4  a  5  de  large  renfermant  une  couche  de  10  cen¬ 
timetres  de  hauteur  d’une  solution  a  2  %  d’agar-agar  au  sucre  de 
raisin  prealablement  fluidifie  etauquel  on  mele  le  sang  a  40°  environ 
de  temperature. 

Les  microbes  seront  colores  avec  la  solution  de  bleu  de 
methyle  de  Lcefler  (30  centimetres  cubes  dune  solution  alcoolique 
de  bleu  de  methyle  concentree,  100  ctm.  d’une  lessive  depotasse  a 
1  pour  10.000  et  5  °/0  d'une  solution  pheniquee  de  fuchsine  (Ziehl, 
r6actif  colorant  qui  a  Tavantage  d’une  conservation  indefinie.  Quant 
aux  bacilles  diphteriques,  on  se  servira  de  la  methode  bien  connue 
usitee  en  pareille  circonstance.  Avec  le  bleu  de  mdthyle  de  Lcefler, 
on  colore  en  3  ou  5  minutes  a  froid.  A  chaud,  il  suffit  d’une  demi- 
minute. 

L’auteurindique  ensuiteles  particularites  propres  aux  colonies  de 
chaque  variete  de  microbe  pyogene. 
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Avec  le  streptocoque  allonge,  quijouele  principal  role  dans  les 
septicemies  d’origine  pharyngee,  on  a  des  colonies  allongees  et  assez 
dtroitesse  partageant  souvent  en  deux.  Sur  agar-gar  glycerine,  on 
observe  des  colonies  delicates,  transparentes.  Dans  le  bouillon,  il  se 
forme  des  nebulosiles.  Dans  le  serum  sanguin,  apparaissent  des 
grumeaux  grisatres  arrondis. 

Une  varietede  ce  microbe,  le  streptococcus  putridus,  a  ete  trouvee 
par  Schottmuller  dans  le  pus  de  l’otite  moyenne  et  dans  les  throm¬ 
bus  septiques :  c'est  un  germe  nettement  anaerobie  qui  forme  une 
grande  quantite  d’acide  sulfhydrique. 

Le  staphylocoque  pyogene  blanc  ou  noir  forme  sur  agar-agar  gly¬ 
cerine  des  colonies  epaisses  et  jaunatres. 

Le  pneumocoque,  qu’on  recueille  surtout  dans  les  fosses  nasales 
et  les  sinus,  est  forme  d  un  microbe  lanceole  ou  plutbt  de  deux 
microbes  enveloppes  d’une  capsule  muqueuse.  Souvent  aussi  ils 
constituent  une  chalne  de  5  a  6  articles,  ce  qui  les  rend  difficiles  a  dif- 
ferencier  des  str.eptocoques.  Sur  agar-agarglycerind,  ils  donnent  de 
fines  colonies  grisatres,  sur  agar  sanguin,  ils  forment  des  cultures 
epaisses  d’un  gris  sombre  souvent  noiratre.  Ils  se  developpent  bien 
dans  le  bouillon  ou  ils  donnent  des  nebulosites  epaisses.' 

Le  diplocoque  intracellulaire  de  We  chselbaum  (meningocoque) 
se  rencontre  presque exclusivement  dans  le  nez  etses  sinus.  Onpeut 
le  recueillir  aussi  dans  le  sang  et  dans  les  thrombus  et  surtout  dans 
le  liquide  cerebro-spinal  qu’on  retire  par  la  ponction  lombaire.  Son 
siege  intracellulaire  est  caracteristique.  On  le  colore  fort  bien  avec 
le  bleu  de  Lofler;  il  est  decolore  par  la  mdthode  de  Gram.  II  se 
cultive  bien  dans  l’agar-agar  au  serum  sanguin  non  seche.  Les 
colonies  sont  longues  a  se  developper,  ne  depassent  pas  la  grosseur 
d’une  tete  d’epingle  et  sont  entierement  transparentes.  Leur  teinte 
est  legerementviolacee.  L’auteurrappelle  que  beaucoup  de  sujets  en 
apparence  sains  et  qui  le  resteront,  semblent  en  etre  porteurs  el  sus- 
ceplibles  de  transferer  ces  germes  a  d’autres  individus. 

Quant  au  bacille  diphterique,  sa  forme,  son  mode  de  coloration 
(reactif  de  Neisser),  ses  colonies  sont  trop  connues  pour  qu’il  soit 
besoin  d’une  mention  particuliere. 

Kiessling  insiste  ens  iite  sur  les  differentes  formes  cliniques  de 
l’angine,lacatarrhale  tres  benigne,  la  folliculaire  plus  violente  et  plus 
grave,  nettement  mfectieuse,  la  septique,  etc. 

Comme  complication  viscerale,  il  v  aurait  surtout  des  nephrites 
qui  peuvent  etre  fort  graves,  du  rhumalisme  articulaire  aigu  et  des 
inflammations  des  grandes  sereuses. 

Comme  forme  cliuique  la  plus  grave,  on  doit  citer  l’angine  gan- 
greneuse  heureusement  exceptionnelle  et  qui  semble  produite  par  le 
streptocoque  associe  ounon  avec  le  staphylocoque. 

Ufaut,  en  fait  de  mesure  curative,  ordonner  le  repos  ala  chambre 
ou  meme  au  lit  a  tout  malade  semblant  avoir  une  angine  ou  un 
rhume  de  cerveau  aecompagne  de  troubles  generaux  ;  c’est  le  meil- 
leur  moyen  d’empecher  des  imprudences  etd  oteraux  malades la  pos- 
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sibilitd  de  disseminer  leur  mal.  On  ne  leur  donnera  comme  ali¬ 
mentation  que  des  liquides,  ce  qui  permet  de  regler  la  quantite 
d'aliments  et  de  les  donner  sous  une  forme  commode  pour  la 
digestion.  En  cas  d’angine,  ondvite  d'ailleurs  ainsi  d’irriter  le  gosier 
malade.  On  necombattra  la  fievre  que  quand  elle  est  tres  elevee, 
car  on  ne  1’abaisse  qu’aux  depens  des  forces  du  malade.  Les  bains 
seraient  contre-indiques.  Quant  au  traitement  de  l’angine  propre- 
ment  dite,  Kiessling  renvoie  au  chapitre  de  l’ouvrage  consacrd  a 
cette  affection.  S’il  y  a  diphterie,  on  recourra  au  serum  Behring- 
Roux  donl  lecrivain  decril  soigneusement  le  mode  d’administration, 
signalanf  en  meme  temps  les  quelques  complications  qui  peuvent 
survenir  (anaphylaxie).  Quant  aux  serums  dils  antistreptococciques, 
l’dcrivain  ne  veut  que  le  serum  recueilli  chez  des  individus  ayanl 
etdatteints  d’affections  analogues  &  celles  que  Ton  veut  combattre. 
Bien  que  l'experience  clinique  que  Ton  possede  sur  cette  manierede 
faire  soit  encore  incomplete,  theoriquement  Kissling  croit  ce  procdde 
therapeutique  rationnel,  mais  d'une  application  bien  rare,  puisque 
l’occasion d’en  profiter  se  presente  exceptionnellement. 

C.  Chauveau. 

IV.  —  Methode  d’exploration  fonctionnelle  de  l’oreille 
(epreuve  de  Louie  et  de  l’appareil  d’equilibration), 

par  A.  Sonntag  et  H.  I.  Wolff,  de  Berlin  (Brochure  de  69  pages 
avec  19  figures,  Karger,  edit.,  Berlin,  1912). 

Tres  nombreuses  sont  depuis  quelque  temps  les  publications 
ayant  pour  objet  les  dpreuves  fonctionnelles  de  l’ouie  et  surtout.de 
l’equilibration.  Les  mithodes  d’examen  de  la  fonclion  labyrinthique 
sont  assez  complexes,  leur  interpretation  encore  difficile  pour  le 
praticien  qui  n’a  pas  butine  parmi  les  articles  originaux  epars  dans 
les  diverses  litteratures  medicales. 

Une  sorte  de  manuel  clair,  mdthodique  et  precis,  ne  sacrifiant  aucun 
detail  pratique  et  restreignant  au  minimum  les  theories  encore  dis¬ 
enables,  tel  fut  le  but  que  se  proposerent  d’atteindre  les  docteurs 
Sonntag  et  Wolff;  ils  y  sont  parvenus  el  pour  cen’onteu  qu’i  expo-, 
ser  la  fa?on  de  faire  habituelle  de  la  olinique  de  leur  maitre  G.  Briihl. 

Deux  parties  a  peu  pres  egales  composent  cette  brochure  de  68, 
pages ;  la  premiere  consacree  a  l'examen  fonctionnel  de  Touie  est 
l’ceuvre  de  I.  Wolff,  la  seconde  comprenant  les  fonctions  d’equilibre 
fut  redigee  par  A.  Sonntag. 

Lesepreuves  fonctionnelles  de  l’audition  se  font  a  l  aide  de  bruits, 
sons  et  timbres  appropries  et  permettant  autant  que  possible  une 
notation  precise  du  resultat  obtenu.  Tandis  que  l’epreuve  de  la  voix 
chuchotee,  de  preference,  ne  nous  renseigne  guere  que  sur  l’exis- 
tence  d’une  surdite,  celles  de  sons  determines,  provoques  suivant 
des  inodes  speciaux  ,  permettent  jusqu  a  un  certain  point  la  mesure 
exacte  de  la  capacite  auditive,  et,  resultat  tres  important,  la  localisa¬ 
tion  de  la  cause  de  la  surdite.  Chaque  methode  participe  pour  une 
part  a  l’etablissement  du  diagnostic  et  pour  agir  plus  correctement 
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il  est  utile  k  l’observateur  d’avoir  successivement  recoups  a  la  voix, 
au  diapason,  ausifflet  el  aumonocorde.  L’ex  plica  lion  physio-acoustique 
des epreuves  prksente  de  grandes  difficultes  etpeut  etreacluellement 
cherchke  dans  differences  theories,  qui  ne  sont  point  definitives. 

L’oreille  externe,  pavilion  et  conduit,  ne  parait  avoir  guere 
chez  l’homme  qu’une  utilite  de  protection  pour  l’oreille  moyenne. 
Les  couduresdu  conduit  en  particular  aLtenuent  les  excitations  trop 
violentes.  Le  tympan  n’est  point  comparable  a  une  simple  membrane 
tendue  (telle  que  celle  d’un  gramophone,  par  exemple),  le  systeme 
complexe  de  ses  fibres  circulates  et  radiees,  ses  rapports  a vec  le 
marteau,  en  font  un  appareil  soumis  a  differentes  forces  -plus  ou 
moins  opposees,  en  equilibre  instable.  La  chaine  des  osselets  est 
un  trait  d'union  entre  le  tympan  et  le  liquide  labyrinthique.  Celui-ci, 
qui  est  incompressible,  transmet  aux  organes  sensoriels  des  vibra¬ 
tions  deja  modifiees.  La  propriety  de  l’appareil  transmetteur  peut  en 
effet  se  r^sumer  brievement :  il  transforme  de  grands  mouvements 
de  faible  force  en  petits  mouvements  de  grande  puissance. 

La  perception  des  differents  sons  parait  etre  localisee  du  grave  a 
l’aigu  suivant  la  hauteur  de  l’organe  de  Corti  ;  il  fonctionnerail. 
done  comme  une  sorte  de  clavier. 

Ces  quelques  notions  etant  rappelees  l’auteur  etudie  successi¬ 
vement  la  conduction  aerienne  et  la  conduction  osseuse. 

Il  mentionne  1’experience  de  Bezold  qui  met  en  evidence  la  supe¬ 
riority  fonctionnelle  de  la  conduction  aerienne  puis  entre  dans  son 
sujet  proprement  dit :  la  conduite  des  epreuves  de  Louie. 

L’epreuve  de  la  voix  doit  etre  faite  avec  la  voix  chuchot6e,  en 
choisissant  des  mots  determines  graves  et  aigus.  Il  ne  faut  point 
oublier  que  meme  bouchee  avec  le  doigt  l’oreille  non  examinee 
pergoit  la  voix  chuchotee  a  10  ou  20  centimetres,  de  la  Futility  d’ap- 
pareil  assourdisseur  tel  que  celui  de  Barany.  Avec  l’acoumctre  de 
Politzer  on  obtientun  bruit  toujours  identique.  Les  epreuves  des 
diapasons  donnent  des  renseignements  dejk  beaucoup  plus  etendus. 
Il  faut  noter  non'seulement  si  le  son  est  entendu  mais  si  la  duree 
d’audition  est  faiblement  ou  fortement  diminuee.  Le  diapason  doit 
etre  tenu  de  telle  sorte  que  le  sens  des  oscillations  soit  le  meme  que 
celui  de  l’axe  de  l’oreille.  Il  faut  commencer  la  recherche  par  les 
diapasons  les  plus  bas.  Pour  les  sons  tres  eleves  e’est  le  sifflet  de 
Galtsn  qui  est  l’instrument  le  plus  pratique.  Le  monocorde  presente 
l’avantage  de  donner  des  resultats  exactement  mesurables. 

On  connait  les  differentes  epreuves  :  SchwabaCh,  Weber,  Gelle, 
Rinne.  L’auteur  les  expose  dans  tous  leurs  details  en  insistant  sur 
la  necessity  de  coordonner  les  resultats  obtenus  et  de  ne  conclure 
que  d’apres  l’ensemble.  Ce  sont  les  donnees  du  Rinne  qui  prises  a  \ 
part  ont  la  plus  grande  valeur. 

Les  schemas  que  l’auteur  donne  des' principales  affections  de  l’ap- 
pareil  transmetteur,  leur  signification  au  point  de  vue  du  diagnostic 
sont  d’une  grande  portee  pratique.  Deux  questions  l’arre tent  encore : 
le  diagnostic  d’une  surdite  unilatyrale,  d’une  surdite  bilaterale  et 
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leur  corollaire  ;  les  moyens  de  depister  les  simulateurs.  Comme  dans 
ce  qui  precede  l’auteur  ne  nous  apprend  rien  d’inedit,  mais  il  rem- 
plit  ties  bien  sat&che  :  faire  une  mise  au  point  vraiment  accessible 
ii  tout  praticien. 

La  seconde  part'ie  de  l’ouvrage  ne  le  cede  en  rien  a  la  premiere, 
elle  beneficie  d’ailleurs  de  l’interet  que  provoque  la  nouveaute 
meme  des  methodes  qui  nous  permettent  de  scruterle  fonctionnement 
du  vestibule  et  des  canaux  semi-circulaires.  Apres  quelques  prelimi- 
naires  anatomo-physiologiques,  le  rapport  des  relations  nerveuses 
qui  expliquent  le  retentissement  des  excitations  vestibulaires  sur 
les  manifestations  oculaires,  I’auteur  definit  les  differentes  sortes  de 
nystagmus  :  N.  ondulant  oculaire  qui  n’a  rien  a  faire  avec  leN.  ves- 
tibulaire;  N.  rythmique  ou  de  fixation  se  produisant  par  exemple  en 
chemin  de  fer  si  Ton  regarde  par  la  fenetre  et  comportant  un  mou- 
vement  rapide  dans  la  meme  direction  que  la  marche  du  train ; 
N.  rythmique  vestibulaire  qui  nous  interesse,  celui-ci  se  compose  de 
deux  mouvements  :  un  rapide  et  unlent,  il  peut  etre  horizontal,  ver¬ 
tical,  diagonal,  rotatoire,  etc. 

L’etude  de  ce  nystagmus  est  capitaledansl’examen  de  la  ponction 
vestibulaire  :  elle  comprend  celle  du  nystagmus  spontane,  du 
nystagmus  provoque  artificiellement;  elle  doit  etre  completee  par 
l’examen  des  mouvements  oculaires,  la  regulation  de  l’equilibre,  la 
recherche  dudoigt.  Lenystagmus spontane  peutetre  mis  en  evidence 
parle  fixateur  oculaire  de  Barany  et  l’otogoniometre  fixd  a  la  chaise 
de  Bruhl. 

Le  nystagmus  vestibulaire  peut  etre  provoque  de  differentes 
famous.  La  rotation  du 'corps  sur  la  chaise  de  Bruhl  donne  lieu  a  des 
courants  endolymphatiques  de  sens  constants  qui  sont  suivis  de 
phenomenes  nystagmiques.  On  observe  le  nystagmus  d’arret,  gene- 
ralement  apres  10  tours,  et  de  sens  contraire  au  mouvement  de 
rotation.  La  reaction  est  d’autant  plus  nette  que  l’arret  est  brusque. 
L’auteur  envisage  les  differentes  formes  du  nystagmus  provoque  et 
en  donne  l’explication  avec  des  schemes  tres  clairs.  En  modifiant 
l’inclinaison  de  la  tete  on  peut  obtenir  les  differentes  variations  de 
direction  du  nystagmus. 

L’epreuve  calorifique  repose  sur  ce  fait  que  normalement  une 
injection  froide  faite  dans  le  conduit,  la  tete  en  position  droite ;  deter¬ 
mine  un  nystagmus  de  sens  oppose ;  avec  une  injection  chaude  le 
nystagmus  se  faitdu  meme  cote.  Pour  rendre  les  resultats  compa¬ 
rables  on  peut  se  servir  de  l’otocalorimetre  de  Bruning.  II  permet 
de  connaitre  temperature,  debit  et  pression.  Generalement  75  centi¬ 
metres  cubes  a  27°  ont  paru  a  Bruning  suffisants  pour  determiner 
la  reaction. 

Dans  le  cas  de  perforation  tympanique  il  peut  etre  contre-indique 
d’effectuer  cette  irrigation.  On  a  pu  avoir  des  resultats  analogues 
avec  un  courant  d’air  froid  ou  chaud.  L’epreuve  par  compression  et 
aspiration  est  d’une  grande  importance  dans  le  cas  d’usure  de  la 
paroi  labyrinthique  avec  intdgrite  des  organes  vestibulaires.  A  la 
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suite  decompression,  nystagmus  dirige  du  meme  cote,  a  la  suite  d’as- 
piration,  nystagmus  dec6te  oppose.  C’est  cequ’onappelle  lesignede 
la  flstule.  La  recherche  se  fait  avec  un  ballon  de  Politzer  auquel 
est  unembout  auriculaire  ouune  ventouse  englobant  toute  l’oreilje. 

Le  nystagmus  galvanique  qui  est  du  soit  a  une  modification  de 
1’ electrotonus  normal,  soit  h  des  phenomenes  cataphoreliques  se 
provoque  avec  un  courant  de  2  a  5  milliamperes,  si  les  poles  sont 
places  au  niveau  de  chaque  oreille  le  nystagmus  est  dirige  du  cote 
de  la  cathode.  Dansle  cas  ouune  electrode  est  placee  sur  une  partie 
quelconque  du  corps,  le  nystagmus  est  dirige  du  c6t6  cathode  si 
celle-ci  est  a  l'oreille,  oppose  a  l’anode  si  celle-ci  est  a  l’oreille. 

Cet  examen  du  nystagmus  peut  etre  complete  parfetude  des  mou- 
vements  de  rotation  des  globes  oculaires  suivanl  les  dillerentes 
inclinaisons  de  la  tete,  par  les  epreuves  d’e  juilibre  statique  et  dyna- 
mique  vestibulaire,  et  dans  le  cas  d’affection  cerebelleuse  par 
1’  «epreuvede  l’indicalion  »  basee  sur  la  coordination  et  la  precision 
des  mouvements  du  sujet  examine. 

La  participation  ou  non  de  la  fonction  auditive  aux  troubles 
observes,  l’ahsence  ou  la  presence  de  nystagmus  a  la  suite  d’excita- 
tion  vestibulaire  permettent  de  differencier  le  nystagmus  labyrin- 
thique  et  endo-cranien. 

On  voit  par  ce  compte  rendu  combien  les  auteurs  ont  suivi  la  me- 
thode  qui  doit  guider  1’observateur  dans  l’examen  clinique  du  malade. 

En  possession  de  toutes  les  donnees  du  probieme,  il  suffit  de  se 
reporter  a  un  tableau  resume  des  affections  principales  dulabyrinthe 
pour  y  trouver  en  regard  du  diagnostic  l’enonce  des  resultats  de 
l’examen.  C’est  par  la  description  de  types  cliniques  que  se  ter- 
minece  guide  pratique  d’examen  otologique. 

J.-E.  Mathieu  (Challes-les-Eaux). 

V.  —  Consultations  oto-rhino-laryngologiques,  par  Andre 
Castex,  charge  du  cours  d’oto-rhino-laryngologie  a  la  Eaculte  de 
m^decine  de  Paris,  avec  90  figures  dans  le  texte.  Paris,  1912,  chez 
Bailliere  et  fils  (suite). 

D’une  importance  extreme  dans  la  pratique  de  notre  specialite, 
les  vegetations  adenoides  sont  1’objet  d’uu  des  chapitres  les  plus 
etendus  de  l’ouvrage.  L’auteiir  debute  par  la  symptomalologie  : 
c’est  celle  de  l’obstruction  nasale  (sommeil  la  bouche  ouverte,  ron- 
flement,  difficulte  de  se  moucher);  c’est  celle  aussi  d’une  irritation 
permanente  des  voies  aeriennes  superieures  (rhumes,  maux  de  gorge) 
et  des  cavites  voisine1'  (maux  d’oreille),  et  les  deformations 'osseuses 
secondaires  (palais  ogival,  dents  chevauchees,  petitesse  du  maxillaire 
superieur,  aplatissemect  du  thorax  d’apres  le  diamelre  transverse). 
Lepraticien  examinera  d’abord  les  oreilles,  puis  les  fosses  nasales 
pour  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  des  hypertrophies  des  cornets,  des 
deviations  de  la  cloison  (faux  adenouliens),  puis  vient  le  moment 
difficile  dans  les  cas  de  tres  jeunes  sujels gates  et  turbulents.  II  faut 
faire  ouvrir  la  gorge.  Pincer  le  nez  est  illusoire,  car  l’enfant  peut 
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toujours  aspirer  en  fermant  les  dents.  Si  par  ruse  on  n’a  pu  rdussir, 
il  sera  bon  d’aplalir  la  trachee  sans  brutalite,  au-dessous  du  larynx. 
La  respiration  est  alors  reellement  supprimee,l’enfant  ouvre  instan- 
tanement  la  bouche  et  on  peut  glisser  l’abaisse-langue  qui  maintien- 
dra  a  volonte  la  beance.  DilTerentes  circonstances  peuvent  se  ren- 
contrer.  Les  amygdales  palatines  peuvent  etre  notablement  hyper¬ 
trophies,  ou  bienelles  ne  le  sont  pas  ou  lesont  peu.  Dans  le  premier 
cas,  on  arretera  son  intervention  a  l’ablation  des  dites  tonsilles  pala¬ 
tines,  car  aller  plus  loin  en  une  seule  seance,  c’est  se  faire  de  l’enfant 
un  ennemi  declare.  II  sera  toujours  loisible,  l’enfant  ayant  ete 
endormi  pour  l’amygdalotomie,  de  pratiquer  apres  cette  ablation 
l’examen  du  cavum  et  d’enlever  sans  difficulty  les  vegetations,  ce 
qui  est  un  simple  complement  d’operation.  Si  les  tonsilles  palatines 
sont  restees  relativement  normales,  la  rhinoscopie  posterieure  etant 
impossible  au-dessous  de  10  ans  a  cause  de  la  petitesse  des  parlies 
et  surtout  de  la  turbulence  des  petits  malades,  on  pratiquera  le  tou¬ 
cher;  pourcela  on  introduira  son  index  bien  savonne  et  antiseptise, 
en  ayant  soin  de  refouler  la  joue  gauche  du  petit  sujet  entre  les 
machoires  pour  l’empecher  de  mordre,  puis,  arrive  contre  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  cet  index  introduit  en  supination  s’arrete 
un  moment  sous  le  voile,  puis  profitera  de  la  poussee  determinee 
dans  la  nausee  pour  entrer  dans  le  cavum.  Comme  cette  penetration 
est  desagrdable,  on  ne  la  pratiquera  qu’a  la  fin  de  l’examen,  quand 
il  ne  reste  plus  riend’autre  h  faire.  On  touche  rapidemenlle  vomer, 
la  partie  posterieure  des  cornets,  la  voute,  les  parois  laterales  et  la 
paroi  posterieure.  Si  on  ne  distingue  pas  bien  parce  qu’on  rencontre 
une  masse  gluante,  c'est  qu’il  y  a  des  vegetations.  Bien  entendu,  poui- 
avoir  cette  precision,  il  faut  non  seulement  de  l’adresse,  mais  une 
grande  pratique.  Il  faut  affiner  suffisamment  la  sensibilite  de  son 
doigt  pour  qu’il  recueille  dans  son  court  passage  dans  le  naso-pha- 
rynx  tous  les  renseignements  necessaires.  Castex  se  contente  d’enu- 
merer  les  complications  h  reconnaitre  qui  font  la  grande  gravite  des 
adeno'ides.  Elies  sont  nombreuses.  Il  y  a  meme  des  nephrites,  des 
endocardites  et  assez  souvent  de  la  diphterie  dans  ce  cavum  malade 
et  par  consequent  constituant  un  locus  minoris  resistantiae  pour  les 
infections.  Souvent  aussi  les  vegetations  contiendraient  le  bacille  de 
Koch. 

Comme  causes  Castex  invoque  l’heredite  assez  frequente,  bien  que 
dans  une  famille  «  il  soil  assez  rare  qu’il  faille  operer  plusieurs 
enfants,  des  infections  telles  que  la  rougeole,  la  diphterie,  la  scrofule. 
A  ce  propos,  rappelons  que  beaucoup  de  cliniciens  pensent  au  con- 
traire  que  1’adenoidisme  cree  le  facies  de  cette  dialhese  faite  en 
Somme  de  pieces  et  de  morceaux,  puisque  les  infections  pyogeniques, 
les  vegetations  et  la  tuberculose  constituent  en  realite  son  domaine. 
Bien  que  l’ecrivain  soit  persuade  de  la  necessity  finale  de  l’acte  opera- 
toire  dans  laplupart  descas,il  ne  voit  pas  d’inconvenient  a  tenter 
d’abord  du  traitement  pallia tif.  On  desinfectera  le  cavum  tous  les 
matins  par  une  irrigation  a  l’eau  resorcinee,  phenosalylee,  naphtolee 
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ou  oxygenee.  Avec  des  precautions,  les  accidents  tubaires  seraienl 
bien  rares.  L’enfant  prendra  le  matin  a  jeun.une  grande  cuilleree  de 
siropiodotannique;enfin,  onreleveral’etatgeneral  non  seulement  par 
une  alimentationreparatrice,  le  grand  air,  l’exercice,  mais  encore  par 
des  frictions  generates  a  l’eau  de  Cologne.  Si,  apres  trois  mois  de  ce 
traitement,  aucune  amelioration  ne  s’est  produite,  l’operation  s’im- 
pose  et  rien  ne  peut  mieux  decider  les  parents  que  cet  echec  du  trai¬ 
tement  medical  regulierement  suivi.  L’operation  n’est  absolument 
.contre-indiquee  que  chez  les  hemophiliques  et  les  cardiaques,  mais 
elle  devra  etre  faite  en  dehors  des  poussees  aigues,  soit  du  c6te  des 
vegetations,  soit  du  c6te  del'oreille.  Le  chlorure  d’ethyle  serait  prefe¬ 
rable  pour  la  narcose  au  bromure  d’ethyle  d’odeur  alliacee.  Castex 
n’agite  pas  la  question  de  l’opportunite  ou  meme  de  la  necessity  de  la 
narcose  pourtant  si  interessante.  La  situation  de  1’enfant,  la  fagon  de 
l’anesthesier,  de  l’immobilisersont,  dureste,  parfaitement  exposees. 
L’auteur  prefereles  curettes  obliques  de  VacheroudeFein,  cequiper- 
mettrait  de  monterplus  avant  dans  le  naso-pharynx.  On  surveillera 
beaucoup  la  respiration  du  petit  sujet.  «  L’important  est  de  soulever 
l’abaisse-langue  de  temps  en  temps  pour  permettre  h  l’enfant  de 
mieux  respirer.  D’une  fagon  generale,  il  laut  mettre  quelque  temps 
d’arret  bref  au  cours  de  cette  intervention,  car  l’enfant  cfitoie  con- 
stamment  l’asphyxie.  »  Enlevez  vite  l’ouvre-bouche  et  laissez  res¬ 
pirer  le  petit  malade  des  que  la  masse  adenoidienne  aura  etd  deta- 
chde.  «  II  faut  prevenir  l’entourage  que  l'opere  aura  peut-etre  h  court 
delai  un  vomissement  de  sang  noir.  Expliquez  que  c’est  du  sang 
ddgluti  au  moment.de  l’operation  etque  cet  incidentest  plutot  favo¬ 
rable.  »  0n  laissera  l’enfant  sans  nourriture  le  jour  de  l’operation, 
et  le  lendemain  on  prescrira  du  bouillon  et  du  lait.  Pour  empecher 
toute  infection  septique,  deux  fois  par  jour,  on  pratiquera  une  irri¬ 
gation  ou  une  pulverisation  aseptique  dans  les  fosses  nasales.  «  Pre- 
venez  aussi  les  parents  que  la  plaie  est  blanche,  si  vous  voulez  eviter 
qu’ils  vous  envoient  chercher,  affoles  par  la  crainte  d’une  complica¬ 
tion  diphteritique.  ».Comme  complications  immediates,  il  peut  y 
avoir  pour  les  novices  des  plaies  du  voile  ou  des  parois  du  cavum, 
peu  a  redouter,  du  reste;  quant  aux  hemorragies  post-opera toires, 
parfois  tres  abondantes  meme  en  dehors  de  l’hemophilie,  on  fera 
des  irrigations  chaudes  et,  en  cas  d’eehe'c,  des  attouchements  a  l’adre- 
naline  ou  a  l’antipyrine.  Comme  troubles  reflexes  on  peut  avoir  du 
torticolis  ou  des  paralysies  du  voile.  Tout  cela  est  transitoire  et  ne 
tarde  pas  a  disparaitre.  En  somme,  excellente  operation  dont  on  ne 
tarde  pas  a  voir  les  effets  si  les  desordres  generaux  constates  tenaient 
bien  a  Tadenoidisme. 

Les  affections  du  cavum,  petite  cavite  intermediate  entre  le  nez 
et  le  pharynx  proprement  dit  (digestif),  font  une  suite  naturelle  aux 
maladies  du  nez.  L’auteur  met  bien  en  relief  la  principale  d’entre 
elles,  au  moins  quant  a  la  frequence  et  aux  consequences  desas- 
treuses  qu’elle  peut  avoir,  les  vegetations  adenoides.  Castex rappelle 
qu’elles  ont  ete  decouvertes  par  Wilhelm  Meyer  de  Copenhague  en 
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1868.  II  aurail  pu  ajouter  qu’il  a  eu  un  precurseur  dans  Loewenberg 
de  Paris  qui  avail  signale  leur  existence  de  la  fa?on  la  plus  nette. 
Le  tableau  symptomatiqueestbien  esquissd  et  permettra  memeal’eri- 
tourage  des  petits  maladesde  soupqonnerl’hypertrophiedel'amygdale 
pharyngee  et  de  recouriren  temps  opportun  a  1  intervention  medicate. 
L’ecrivain  ne  neglige  aucun  des  petits  cotes  de  la  question.  II  indique 
parexemple  lesmoyens  pourfaire  ouvrirla  bouche  aux  enfants  volon- 
taires  et  tetus.  II  mentionne  toutes  les  particularites  du  toucher 
nasal  et  une  bonne  figure  montre  tres  bien  l'attitude  que  doivent 
prendre  les  aides.  Mais,  dit-il,  parce  que  les  vegetations  se  ren- 
contrent  tres  souvent,  il  ne  faut  pas  leur  attribuer  toutes  les  obs¬ 
tructions  nasales.  Ilconvientde  songerS  unerhinite  hypertrophique, 
a  une  deviation  de  la  cloison,  mSme  a  une  microrhinie,  ou  bien  I’etat 
intellectuel  caracleristique  de  l’aprosexie  de  Guye  releve  plutot  de 
la  degenerescence  menlale.  Ceci  est  pour  le  diagnostic.  Une  longue 
enumeration  de  toutes  les  complications  qui  peuvent  se  rencontrer 
au  cours  de  1’afTection  montre  les  dangers  de  celle-ci.  Bien  que  les 
mesures  therapeutiques  a  prendre  soient  surtout  chirurgicales,  il  y 
aurail  aussi  un  traitement  medical.  Ainsi  quand  les  masses  morbides 
sont  peu  developpees  et  qu’il  convient  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre  d’attendre  ou  pratiquera  soigneusement  tous  les  matins  la 
disinfection  du  nasopharynx  avec  une  solution  contenant  de  la  resor- 
cine  ou  du  phenosalyl,  dunaphtoloude  l’eau  oxygenee.  Avec  des  pre¬ 
cautions  convenables,  on  n’aurait  presque  jamais  d’accidents  du  cote 
des  oreilles.  On  prescrira  en  outre  du  sirop  iodot.tnnique  pour  combattre 
le  lymphatisme  dont  sont  atteints  la  plupart  des  petits  adenoidiens 
et  on  fera  executer  sur  le  corps  des  frictions  generates  a  l’eau  salee 
pour  fortifier  I’organisme.  Comme  principales  indications,  ily  a  l’otor- 
rhee  rebelle,  les  deformations  thoraciques,'les  acces  de  faux  croup, 
l’aprosexie.  Les  contre-indicatjons  se  reduisent  a  deux  :  hemophilie 
bien  averee  du  sujet,  et  affection  cardiaque  grave.  On  operera 
autant  que  possible  a  froid  1  et  dansun  lieu  ou  les  fievres  eruptives 
ne  sevissent  pas  (done  grandes  precautions  dans  les  hopitaux 
d’enfants  et  creation  d’un  batiment  oto-rliino-laryngologique  spicial 
bien  isole).  L’auteur  indique  avec  soin  l’armentarium  usiteen  pareil 
cas  (chlorure  d’ethyle  trois  ampoules,  un  paquet  de  coton  hydro- 
phile,  un  litre  d’eau  bouillie  tres  chaude  et  un  litre  d’eau  bouillie 
froide,  cuvette,  serviettes,  tablier,  seau  de  toilette,  50  gr.  d’alcool 
&  90  pour  flambages).  Si  l’enl’anla  rpoins  de  2  ans,  ou  2  ans  tout 
au  plus  pas  d’anesthesie  :l'enfant  offre  peu  de  resistance.  Si  l’enfant 
est  plus  age,  anesthesie  g^nerale  au  chlorure  d’ethyle  pour  eviter 
toute  resistance  facheuse  et  des  mouvements  intempestifs  que  les 
aides  ne  peuvent  pas  toujours  mailriser.  La  position  des  aides  est 
indiquee  avec  soin  dans  I  ;  texte  et  par  une  gravure.  Si  les  amyg- 
dales  palatines  sont  grosses,  on  degagera  le  champ  operatoire  en  les 

L  Pour  cela  pratiquer  3  fois  par  jour  des  irrigations  froides,  et  desin- 
fecter  soigneusement  le  cavum  a  feau  oxygenee. 

Arch,  de  Larynyol.,  T.  XXXIV,  N“  2,  1912.  37 
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morcellant  rapidement  avec  la  pince  de  Ruault.  «  Si  le  sang  envahit 
l’arriere-bouehe,  la  tete  de  Fenian  t  est  inclinee  en  avant  au-dessus 
d’un  bassin.  Des  que  le  champ  operatoire  est  d6gag6,  la  main  droite 
insinue  la  curette  derriere  le  voiledu  palais  en  contournantla  luette  ; 
elle  la  pousse  jusqu’h  la  voute  du  cavum  et  par  des  mouvemenls 
rapides  de  haut  en  bas,  &  droite,  a  gauche,  elle  abat  toute  la  masse 
adeno'idienne  qui  tombe  dans  l’arriere-bouche  et  qu’on  entraineaise- 
ment  dans  un  bassin  par  un  mouvement  d’avant  en  arriere  de  la 
curette.  L’auteur  se  sert  de  curettes  de  Vacher  ou  de  Fein  qui  per- 
mettent  de  monter  plus  en  avant  dans  le  cavum  que  les  instruments 
ordinaires.  «  L’impoitant  est  de  soulever  l’abaisse-langue  de  temps 
en  temps  pour  permettre  a  l’enfant  de  mieux  respirer.  D’une  fagon 
g6nerale,  il  faut  mettre  quelque  temps  d’arret  brefs  (car  il  faut  ope- 
rer  vite)  au  cours  de  cette  intervention,  car  l’enfant  cotoie  cons- 
tamment  l’asphyxie.  Apres  que  tout  est  termine,  on  previent  la 
famille  de  la  possibility  des  vomissements  rioirs  dans  les  heures  qui 
suivent  pour  eviter  leur  alarme  si  le  fait  se  produisait,  on  les  aver- 
tira  aussi  que  la  plaie  est  blanche  pour  qu'ils  ne  pensent  pas  au 
croup.  »  Comme complications  immediates  on  peut  avoir l’hemorragie 
post-operatoire  chez  les  sujets  predisposes  (irrigations  chaudes, 
badigeonnages  a  l’adrenaline  ou  l’antipyrine  des  blessures  du  voile 
par  maladresse,  chute  de  la  masse  morbide  dans  les  voies  aeriennes. 

«  Si  on  redoute  cet  accident,  il  faut  employer  l’abaisse-langue  de 
Laurens  en  forme  de  panier  »;  les  torticolis,  les  paresies  transitoires 
egalement  du  voile  sont  a  redouter(voir  Parrel  et  Grossard). 

Si  les  sinusites  sont  de  connaissance  ancienne  1  (voir  un  de  nos 
articles  sur  la  question  paru  en  1905  sur  les  sinusites  syphilitiques), 

«  c’est  bien  de  nos  jours  que  l’on  a  su  reconnaitre  avec  certitude, 
la  frequence,  les  varieteset  lesdangersde  ceque  les  traites  classiques 
appellent  l’empyeme latent  ».  Mais,  cgmme  le  fait  remarquer  Castex, 
les  diverses  antrites  sont  des  affections  pas  mal  larv^es,  qu’il  faut 
savoir  deceler  au  moyen  d’un  examen  attentif.  Leurs  sympt&mes  ne 
s’imposent  guere  arobservalion  ou  presentent,  quand  ceux-ci  sont 
intenses,  un  caractere  confus  indeniable.  L’ecrivain  montre  que  la 
pyorhee  nasale  persistante  est  le  signe  revelateur.  C’est  l'eclairage 
electrique  des  sinus  qui  etablirait  le  diagnostic,  bien  que  les  deux 
rhinoscopies  fournissent  en  general  des  indices  preeieux.  La  trans- 
illumination  est  precisee  avec  soin  pour  chaque  sinus.  La  radiogra- 
phie  serait  beaucoup  moins  utile  que  le  moyen  precedent.  «  Les 
epreuves  obtenues  ne  donnent  que  des  indications  imprecises.  Mon 
experience  personnelle  concorde  en  ce  point  avec  celle  de  von  ' 
Albrecht 2  qui  a  vu  par  l’observalion  de  36  malades  et  l’experimenta- 
tion  sur  les  cadavres,  que  pour  le  sinus  maxillaire  les  rayons  X  ne 
valent  pas  mieux  que  la  transillumination.  De  meme  pour  le  sinus 


1.  Astley  Cooper  evacuaitle  pus  des  sinusites  maxillaires  a  travcrs  une 
alveole ;  Desault  ponctionne  celle-ci  5  travel's  la  fosse  canine. 

2.  Arch.  f.  Laryng.,  vol.  XX,  fasc.2. 
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frontal  oil  le  skiagramme  peut  etre  posi  tif  quand  le  sinus  est  indemne. » 
Par  contre  ces  rayons  rendraient  des  services  pour  les  cellulles 
ethmo'idales,  cas  dans  lequel  la  transillumination  donne  d’assez  mau- 
vais  resultats.  Dans  les  cas  aigus,  il  ne  faudrait  pas  oublier,  quand  on 
emploie  celle-ci,  qu’il  peut  exister  des  opaciles  transitoires  sans 
importance  clinique.  L 'auteur  signale  avec  soin  les  affections  simi- 
laires  pouvant  egarer  le  diagnostic  (nevralgie  du  trijumeau  pour  l’an- 
trite  maxillaire,  la  perioktile  douloureuse  de  lam&choire  superieure, 
pouvant  s’accompagner  d’opacite,  la  syphilis  tertiaire  de  cette  meme 
region,  les  tumeurs  malignes).  Castex  rappelle  que  les  individus 
atteints  de  sphenoidite  s’adressent  d'abord  aux  specialistes  pour  des 
troubles visuels  amenesparla  compression  desnerfs  optiques. Le  prog¬ 
nostic  des  sinusites  serai  t  generalementgrave  (complications  oculaires, 
complications  in  tracraniennes  pour  les  sinusites  frontales,  ethmo'idales 
spheno'idiennes,  alteration  delanote  genbrale).  Les  causes  principales 
a  relever  seraient  la  grippe  etles  affections  denlaires.  L’intervention 
chirurgicale  s’imposerait  dansles  affections  chroniques.  Castex  passe 
rapidement  surles  operations  a  effectuer  choisissant  pour  la  sinusite 
maxillaire  et  la  sinusite  frontale  les  procbdbs  bien  connus  de  Luc. 

(4  suivre.)  C.  Chauveau. 

VI.  —  La  syphilis  de  l’oreille  externe,  moyenne  et  interne, 

par  H.  Bianco,  de  Naples  (Brochure  de  71  p.,  Naples.  Tipogr. 

Melfi  eJolle,  1912). 

Tout  d’abord  une  etude  histbrique  sur  la  syphilis  de  Toreille  ;  elle 
etait  dejk  connue  au  xvie  siecle,  Erasme  en  1520,  Falloppe  en  1563 
parlent,  I’un  de  l’otorrhee  specifique,  l’autre  des  bruits  ;  Ambroise 
Pare,  Van  Swieten,  au  xvme  siecle,  Morgagni  la  connurent  aussi. 
En  France,  Itard,  Meniere,  Lagneaux,  Triquet,  connurent  la  surdite 
d’origine  syphilitique  ;  Hutchinson,  enQn,  attira  l’attention  sur  les 
lesions  du  nerf  acoustique. 

Oreille  externe.  —  Bianco  etudie  le  chancre  de  Toreille  externe, 
assez  rare  et  du  a  morsures,  baisers,  emploi  de  mouchoirs  de  syphi- 
litiques  ;  jamais  on  n’a  trouve  de  chancre,  ni  dans  le  conduit,  ni  sur 
le  tympan,  on  signale  un  cas  de  chancre  masto'idien.  En  raison  de  la 
constitution  anatomique  du  pavilion,  l’induration  n’est  pastrop  mani- 
festg  Bianco  relate  deux  casl’undu  a  Rosoni  (1883),  Tautre  a  Hermet. 

Les  manifestations  secondaires  sont  plus  frequentes  tout  en  etant 
plus  rares  que  celles  de  Toreille  inoyenne  ou  interne  :  on  trouve  le 
type  papuleux  au  lobule  et  au  sillon  auriculo-mastoi'dien,  le  type 
maculeux  aux  parties  cartilagineuses  telles  que  la  fosse  naviculaire 
et  le  pavilion.  Enfin,  on  trouve  quoique  rarement,  des  condylomes. 
Les  troubles  subjectifs  nccasionnes  par  les  lesions  secondaires  du 
conduit  sont  :  les  bruits,  les  douleurs  (marquees  surlout  lors  de  la 
mastication)  et  les  troubles  auditifs  ;  ceux-ci  doivent  etre  attribues 
k  la  grande  tumefaction  des  parois. 

Les  otopathies  secondaires  sont  plus  frequentes  chez  les  sujets  dont 
le  conduit  est  mal  nettoye,  ou  exposb  a  l'entree  de  poussieres  irri- 
tantes  ou  enfin  chez  ceux  ayant  ou  ayant  eu  des  otorrhees. 
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Le  pronostic  est  bon  si  on  suit  rapidement  le  traitement  speciflque. 

Le  traitement  du  chancre  consistera  a  le  saupoudrer  d’iodol'onne, 
d’oxyde  jaune  d’Hg  en  pommade  ou  de  calomel.  Pour  les  lesions 
secondaires  du  conduit,  lavages  au  sublime,  cauterisations  a  l’acide 
tricldoracetique  et,  cela  va  sans  dire,  traitement  mercuriel. 

Les  lesions  tertiairesdu  pavilion  et  du  conduit  sont  tres  rares.  Les 
gommes  sont  connues  depuis  longtemps.  On  connait  la  gomme  seclie, 
la  gomme  humide  (tuberculo-crouteuse  ou  ulcdreuse)  et  la  syphilids 
impetigineuse  [impetigo  rodens).  Cette  derniere  se  trouve  surtout 
chez  les  alcooliques. 

Bianco  passe  en  revue  les  deformations,  mutilations  produites  par 
les  gommes  ;  elles  peuvent  donner  au  pavilion  la  forme  la  plus  extra¬ 
ordinaire. 

II  faut  faire  le  diagnostic  differentiel  de  la  gomme  avec  le  chancre 
et  l’epithelioma  du  pavilion. 

L’auteur  consacre  enfin  un  paragraphe  aux  hyperostoses  et  exos¬ 
toses  du  conduit,  lesquelles  ne  sont  pas  toujours  syphilitiques.  Une 
lesion  assez  rare  etpouvant  passer  inapergue,  c’est  la  pdrioslite  speci- 
fique  du  conduit. 

Oreille  moyenne  et  interne  —  Si  le  chancre  n’a  jamais  ete  vu  dans 
le  conduit,  en  revanche  on  l’a  souvent  constate  a  l’orifice  pharyrigien 
ou  la  trompe. 

Les  lesions  secondaires  de  la  caisse  peuvent  prendre  l’aspect  de 
l'otite  moyenne  suppuree,  du  catarrhe  chronique  sec  ou  de  la  scle¬ 
rose  ;  le diagnosticde  speci fici te  est  ardu,  malaise,  frequemment impos¬ 
sible  par  l’examen.  Les  commemoratifs  serviront  beaucoup.  Le  pro¬ 
nostic  devra  etre  tres  reserve  quant  a  la  description  des  troubles  de 
l’audition. 

Les  lesions  tertiaires  de  l’oreille  moyenne  sont  consecutives  aux 
lesions  rhino-pharyngiennes,  a  celles  de  la  mastoide  ou  du  rocher. 

Enfin,  Bianco  etudie  les  lesions  de  l’oreille  interne  :  ces  lesions  ont 
une  predilection  speciale  pour  le  labyrinthe  ;  on  peut  leur  reconnaitre 
quatre  types  :  marche  lente,  marche  rapide,  debut  apoplectiforme, 
labyrinthite  speciflque  chronique. 

Le  diagnostic  differentiel  doit  etre  fait  avec  l’otosclerose,  les  surdi- 
tes  nerveuses,  les  lesions  eerebelleuses,  la  neurolabyrinth  ite  parme- 
ningite  cerebro-spinale,  les  oreillons,  les  labyrinthites  survenant  au 
coin’s  de  maladies  infectieuses,  les  vertiges  medicamenteux,  Fapo- 
plexie  cerebrale,  les  tumeurs  du  cervelet  et  gommes  dela  base  du  crane, 
crises  d’epilepsie,  ictus  laryngien,  tabes  dorsal,  vertiges  d’origine 
gastrique,  renale  ou  menstruelle,  et  enfin  affections  non  specifiques 
du  labyrinthe. 

Le  pronostic  est  assez  favorable,  mais  seulement  si  on  agit  a 
temps  par  le  traitement  adequat. 

La  pilocarpine,  associee  au  traitement  iodo-mereuriel,  forme  la  base 
de  la  medication.  L’auteur  etudie  ensuite  les  avantages  compares  des 
divers  mercuriaux  et  des  diverses  voies  d’administration. 

Le  dernier  paragraphe,  enfin,  est  consacre  aux  lesions  heredo-sy- • 
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philitiques,  aux  paralysies  syphilitiques,  acoustico-faciales  et  aux 
lesions  parasyphilitiques. 

Cet  interessant  travail,  bien  ordonne  et  complet,  merite  d’etre  In 
en  entier.  Menieb  (de  Decazeville). 

VII.  —  Technique  des  methodes  d’examen  et  de  trai- 
tement  des  affections  du  larynx  et  rapport  de  ces 
affections  avec  les  maladies  generates,  par  F.  Hering. 
Traduit  du  polonais  en  russe  sous  la  redaction  de  A.  Bramson,  avec 
preface  du  privat- docent  S.  von  Schtein  (Sl-Petersbourg,  1911, 
420  pages,  prix  :  3  roubles  20). 

Cet  ouvrage  presente  un  grand  interet  non  seulemenl  pour  les 
debutants  mais  aussi  pour  les  specialistes  exerces  car  il  est  le  fruit 
de  plus  de  35  ans  de  pratique  medicale  et  d’activite  scienlifique  d'un 
auteur  jouissant  d'une  grande  reputation  pour  son  erudition  et  pour 
son  experience. 

Ce  traite,  l’un  des  plus complets  parables  ouvrages  contemporains 
sur  les  maladies  du  larynx,  est  divise  en  6  parties.  Dans  la  lre  partie  se 
trouvent  exposees  l’anatomie,  l’histologie  et  la  physiologie  du  larynx 
ainsi  que  la  laryngoscopie  et  les  autres  methodes,  meme  les  plus 
rScentes  d’examen  du  larynx.  Au  debut  de  chaque  partie  se  trouvent 
presentes  dans  1'ordre  chronologique  les  travaux  de  differents  au¬ 
teurs  sur  la  question,  puis  Hering  decrit  ses  idees  personnelles. 

Dans  la  2e  partie  se  trouvent  deerites  en  details  les  methodes  the- 
rapeutiques  non  operatoires,  les  gargarismes  et  surtout  les  inhala¬ 
tions  qui  ont  fait  l’objet  de:  recherehes  personnelles  nombreuses. 
Dans  la  3e  partie,  nous  trouvons  les  methodes  physiques  du  traite- 
ment  local,  et  des  indications  hygieniques  et  dietetiques  pour  les 
voies  respiratoires  superieures.  La  4e  partie  est  consacree  aux  me¬ 
thodes  operatoires,  et  l’auteur,  grace  a  sa  longue  pratique,  peut 
nous  donner  une  foule  de  couseils  souvent  tres  importants  et  de¬ 
dications  pratiques  prevoyant  la  diversite  des  cas  qui  peuvent  se 
presenter  pendant  ou  apresl’operation.  La  5e  partie  complete  la  pre- 
c6dentepar  la  description  des  instruments  et  de  plusieurs  operations 
qui  n'avaient  pas  dte  publiees  dans  les  editions  precedenles,  comme 
le  traitement  des  stenoses  du  larynx  et  le  traitement  operatoire  de  la 
voix  chez  les  chanteurs. 

La  6e  partie  est  consacree  aux  rapports  entre  les  affections  du  la¬ 
rynx  et  les  maladies  generates  (tuberculose,  goutte,  rhumatisme). 

M.  de  Kervijly  (de  Paris). 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  De  la  cure  radicale  des  sinusites  maxillaires 
chroniques,  par  voie  endonasale  (methode  de  Rethi- 

Claoue,  completee  par  Mahu),  par  Raoul  Arnal.  These  de 

Paris,  1912  ;  G.  Steinhel,  editeur,  Paris. 

Dans  un  premier  chapitre  l’auteur  analyse  les  differentes  methodes 
chirurgicales  utilisees  jusqua  ce  jour  pour  le  traitement  des  sinu¬ 
sites  maxillaires  chroniques.  Deux  voies  d’acces  permettent  d’at- 
teindre  le  sinus  maxillaire  : 

1°  La  voie  buccale  ; 

2°  La  voie  nasale. 

Trois  methodes  veritablement  chirurgicales,  plus  ou  moins  en  fa- 
veur  de  nos  jours,  empruntent  separement  ou  simultanement  ces 
deux  voies  :  ce  sont  les  methodes  d’acces  par  : 

1°  Voie  buccale  ; 

2°  Voie  nasale  ; 

3°  Voie  mixte  (buccale  et  nasale). 

Arnal  les  passe  successivement  en  revue. 

I.  — Voie  buccale, 

a)  Trepanation  par  V alveole  (Cooper).  —  Presque  completement 
abandonnee  de  nos  jours. 

b)  Trepanation  par  la  fosse  canine .  —  Lamier-Desault,  Sebileau. 

La  communication  large  et  permanente  du  sinus  avec  la  cavity 

buccale  limitele  nombre  de  ses  indications. 

II.  —  Voie  nasale. 

a)  Trepanation  large  a u  niveau  du  meat  moyen  (Rethi).  —  Onodi 
et  Zuckerkandll’ont  preconisee  et  appliquee  ;  Siebenmann  l’asimpli- 
fiee. 

Tous  ces  proeedds  de  trepanation  exposent  plus  ou  moins  &  une 
blessure  du  plancher  orbitaire  ou  a  son  infection  :  cela  suflit  a  ex- 
pliquer  le  peu  d’engoument  des  rhinologistes  fran?ais  pour  cette  me- 

b)  Trepanation  large  du  meat' inf erieur  (Claoue).  —  Preconisee  par 
Mikulicz,  Zuckerkandl,  Lichwitz,  Krause  et  Friedlanger  a  l’etranger, 
ClaoueetEscat  en  France,  c’est  une  methode  fort  simplede  trailement 
chirurgical  des  sinusites  maxillaires  chroniques  par  voie  endo-na- 
sale  possible  sous anesthesie  locale  cocainique.  Elle  consiste  en  une 
trepanation  large  dela  cloisonsinuso-nasale,  apres  resection prealable 
d’une  partie  anierieure  du  cornet  inferieur  sans  curetage  de  Vantre. 

La  derniere  communication  de  Claoue  regie  ainsi  les  divers  temps 
de  la  melhode. 

ler  Temps.  —  Ablation  des  2/3  anterieurs  du  cornet  inferieur,  avec 
les  ciseaux  coudds  ou  l’anse  froide. 

2e  Temps.  —  Resection  de  la  paroi.  A  la  trephine  a  main,  de  prefe¬ 
rence,  premiere  perforation  a  2  centimetres  en  arriere  de  l’extremite 
anterieure  du  cornet  inferieur,  puis  une  deuxieme  en  arriere  de  la 
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premiere ;  oil  fait  ensuite  sauter  le  pont  osseux  qui  separe  les  deux 
orifices. 

3e  Temps.  —  On  lave  le  sinus,  on  passe  une  curette  sans  s 'attacher  a 
un  curetage  minutieux  qui  n’est  pas  le  but  de  l'operation. 

c)  Trepanation  de  i angle  maxillo-nasal  (Vacher,  d’Orleans).  Sous 
chloroforme. 

111.  - VoiE  MIXTE  BUCCALE  ET  NASALE  (CaLDWELL-Luc). -  Pl'i  Ill  i  ti- 

vement,  cetle  operation  etait  preconisee  comme  devanl  se  faire  sous 
chloroforme. 

De  nos  jours,  elle  peut  etre  pratiquee  sous  anesthesie  a  la  cocaine 
ou  a  la  novoca'ine . 

Raoul  Arnal  donne  la  technique  de  l’anesthesie  locale  et  la  tech¬ 
nique  de  l’operation  elle-mfeme.  L’auteur  compare  ensuite  les  avan- 
tages  et  les  inconvenients  des  differentes  melhodes  operatoires  enu- 
merees,  et  conclut  ainsi  : 

La  trepanation  par  voieendo-nasale  [type  Claoue)  est  d’une  extreme 
simplicity.  Le  traumatisme  operatoire  que  suscite  cette  technique 
est  presque  nul  et  les  suites  en  sont  parfaites.  Les  statistiques  heu- 
reuses  de  Cloue,  Escat,  Collet,  Mahu  en  font  une  methode  digne  de 
tout  dloge.  Quant  aux  resullats,  susceptible  de  rem placer  le  Cald- 
well-Luc  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  Luc  n’en  reste  pas  moins  en  France  la  methode  de  ehoix  pour 
cure  radicale  des  sinusites  maxillaires  chroniques  :  elle  permet  une 
vue  large  du-  sinus  etrend  aisele  curetage  de  cette  cavite. 

En  recourant  h  I'anesthisie  locale  sous  cocaine  et  novoca’ine  adrena- 
lisie,  Luca  realise  sur  la  methode  primitive  un  progres  -considerable 
au  point  de  vue  de  1’hemostase.  Mais  de  qtielque  fagon  qu’on  exe¬ 
cute  ce  procede,  il  n’en  reste  pas  moins  une  intervention  eminem- 
ment  chirurgicale,  a  traumalisme  important  ;  c’est  en  raison  de  ces 
considerations  et  aussi  des  excellentes  statistiques  publiees,  que  M. 
Mahu  s’est  decide  a  adopter  le  principe  de  la  methode  de  Claoue 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Dans  le  chapitre  II,  Raoul  Arnal  indique  dequelle  fagon  la  methode 
de  Mahu  differe  essentiellement  de  la  methode  de  Claoue. 

«  Si  I’acte  capital,  dit  Mahu,  de  la  cure  radicale  de  la  sinusite  ma- 
xillaire  chronique  est  sans  conteste  la  trepanation  de  la  paroi  sinuso- 
nasale  qui  met  largement  le  foyer  septique  en  communication  avec 
l’exterieur,  il  ne  nous  parait  pas  cjiscutable  qu’au  point  de  vue  de  la 
reparation  ulterieure,  il  y  aitavantage  reel  a  enlever  ala  curette,  non 
pas  la  totality  de  la  muqueuse  periostique,  mais  toutesles  fongosites 
qui  sont  nees  de  sa  transformation  patbologique.  <>  Mais  le  cu  etage 
du  sinus  necessite,  pour  etre  parfait,  la  vue  complete  de  cette  cavite; 
c  est  vers  ce  double  but  :  mieux  cureter,  mieuxvoir  que  tendent  tous 
leseflortsde  la  methode  nouvelle. 

L’auteur  d’abord  decrit  l’instrumentation  employee  :  cisaille perfo- 
ratrice,  pince  nasale  a  retro,  speculum  nasi-autostatique,  pince  courbe 
a  pansements,  curette  dirige  coudee. 

Technique  operatoire. 

Le  patient  est  couche  et  cocaine. 
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lor  Temps':  Resection  de  la  moitii  antirieure  du  cornet  infrrieur. 

2e  Temps  :  Trepanation  de  la  cloison  sinuso-nasale.  La  cisaille  per- 
foratrice  fermee  est  tenue  dans  la  maindroite  a  pleine  main  (comme 
un  trocart)  ;  appuyersur  cet  instrument  enlui  imprimant,  au  besoin, 
un  mouvementde  rotationen  va-et-vient  pour  perforer  avec  sa  pointe 
la  cloison  sinuso-nasale  le  plus  en  a vant  possible  vers  l’apophyse 
montante  du  maxillaire  superieur.  Une  fois  la  perforation  obtenue, 
se  servir  de.l’orifice'  comme  amorce  pour  trancher  entre  les  mors  de 
la  cisaille  la  paroi  osseuse  dans  laquelle  on  dessinera  un  volet  trian- 
gulaireou  en  formed’U  renverse.  Avec  la  pince  plate  de  Luc,  enlever 
par  arrachement  le  volet  ainsi  forme,  puis  agrandir  avec  le  meme 
instrument  l’orifice  de  trepanation,  en arrachant  peu  &  peu  des  mor- 
ceaux  de  la  paroi,  jusqu’a  ce  qu’on  ait  obtenu  une  breche  de  la  di¬ 
mension  de  1  ou  2  francs,  tangente  en  avant  a  Vapophyse  montante  et 
en  bas  au  plancher  de  la  fosse  nasale. 

3°  Temps  '.Curettage  de  la  cavite.  Apres  avoir  mis  en  place  le  specu¬ 
lum  nasi-autostatique,  eh  Tintroduisant  ferme  comme  un  speculum 
ordinaire,  le  crochet  tourne  du  c6te  de  la  paroi  sinuso-nasale.  Ecar- 
ter  progressivement  les  valves  Tune  de  Tautre  jusqu’au  maximum, 
de  manicre  a  ce  que,  prenant  un  premier  point  d’appui  par  son  cro¬ 
chet  sur  le  bord  anterieur  de  1’oriflce  de  trepanation,  et  un  second 
au  moyen  de  Tautre  valve  qui  fait  pression  sur  la  cloison,  1’ instru¬ 
ment  se  trouve  fixe  dans  la  fosse  nasale  par  ses  propres  moyens. 

II  suflira  des  lors  d’incliner  le  speculum  de  la  main  gauche  sans  le 
maintenir,  suivant  des  angles  plus  ou  moins  ouverts,  afin  d'aperce- 
voir  la  cavite-  antrale  en  ses  differents  points. 

A  Taide  des  curettes  a  tiges  longues  et  malleables  dont,  on  mode- 
lera  &  la  main  les  courbures  au  fur  et  a  mesure  des  besoins,  on  par- 
viendra  a  cureter  cette  ca vitd  dans  presque  tou les  ses  parties.  1 

On  completera  le  curetage,  s’il  y  a  lieu,  au  moyen  de  la  curette  en 
U,  en  separant  chaque  curetage  par  des  introductions,  dans  la  cavite, 
de  torsades  de  gaze  sterilisee. 

Pansements  post-ope:ratoires.  —  Badigeonnage  de  Tinterieur  du 
sinus  a  la  teinture  d'iode,  tamponnement  avec  une  longue  meche  de 
gaze,  de  2  centimetres  de  large,  au  peroxyde  de  zinc  ou  a  l’iodo- 
forme  a  25  p.  100,  que  Ton  retirera  au  bout  de  48  heures. 

Enfin,  pratiquer  pendant  la  premiere  semaine,  tousles  jours  et  pen¬ 
dant  les  deux  semaines  suivantes  dp  deux  en  deux  jours,  des  lavages 
du  sinus  par  la  fosse  nasale  avec  de  l’eau  oxygenee  a  12  volumes  cou- 
peede  deux  fois  son  volume  d’eau  bouillie  tiede. 

La  difference  entre  les  precedes  de  Claoue  et  de  Mahu  porte  sur 
trois  points  : 

1°  .Sur  la  cisaille  per foratrice,  le  speculum  autostatique,  employes 
par  Mahu. 

2°  Sur  les  dimensions  de  la  breche  sinuso-nasale  qui  dans  le  prece¬ 
de  Mahu  est  grande. 

3°  Sur  le  curettage  de  la  cavite  pratique  par  Mahu  loutes  les  fois  qu’il 
lui  parait  necessaire. 
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Les  resultatsobtenuspar  cette  methode  portent  sur  un  ensemble  de 

Sur  ces  17  interventions  pratiquees  par  voie  endo-nasale  pour  cui-e. 
radicale  de  sinusites  maxillaires,  un  seul  cas  de  recidive  rapporte 
par  Mahuest  du  h  unebreche  sinuso-nasale  insuffisante. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Contribution  k  l’etude  de  la  fievre  des  foins  (men¬ 
tion  medecin),  par  Mosche  Krieger  (These  de  Paris,  1912. 

Ollier  Henry,  imprimeur,  Paris). 

Un  chapitre  d’historique  fait  remonter  1’etude  de  cette  affection 
a  l’epoque  ou  vivait  le  clinicien  anglais  Heberden  (niort  en  1801) 
qui  a  remarque  la  periodicite  d’un  catarrhe  apparaissant  tous  les 
etes  et  durant  une  partie  de  ceux-ci. 

Mais  c’est  Bostock  qui,  souffrant  lui-meme  du  rhume  des  foins  en 
1819,  a  publie  le  premier  travail  d'ensemble  sur  cette  question  (une 
auto  observation)  et  qui  publia  en  1828  un  second  travail  ou  il 
denomma  cetteaffection  « summer  catarrhs  »,  catarrhe  d’ete,  incrimi- 
nant  la  chaleur  d’en  6tre  la  cause. 

L’auteur  aborde  ensuite  le  chapitre  Etiologie  qu’il  divise  en 
causes  prtdisposantes  et  causes  deter minantes.  II  n’hesite  pas  a  dire 
que  la  grande  cause  predisposante  est  le  neuro-arthritisme. 

Herid'M.  —  L’heredite  parait  aussi  jouer  un  grand  role  dans: 
Faffection  du  rhume  des  foins. 

Sexe.  —  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  admettre  la  plus 
grande  frequence  du  rhume  des  foins  dans  le  sexe  masculin. 

Profession.  —  C’est  parmi  les  individiis  de  classe  aisee  et  intel- 
lectuelle  que  se  fait  principalement  le.  recrutement  des  malades: 
souffrant  de  cette  affection. 

Age.  —  D’apres  une  statislique  de  l’auteur,  le  plus  grand  nombre 
des  malades  correspond  h  l'epoque  de  puberty  et  k  l’adolescence.  . 

II  parait  certain  que  des  maladies  infectieuses  antericures  sont 
pourquelque  chose  dans  l’apparition  du  rhume  des  foins. 

On  peut encore  rappeler  l’influence  du  vent  et  de  la  chaleur.  La- 
pluie  aurait  une  influence  heureuse  sur  les  malades. 

On  attribue  ala  lumieresolaire  Tapparilion  des  attaques  plus  fre- 
quentes. 

Certains  etats  du  corps  thyro'ide  favoriseraient  1’eclosion  du: 
rhume  des  foins. 

La  cause  immediate  du  rhume  des  foins  est  l’inhalation  des  pol-. 
lens  des  graminees  en  Europe,  dans  la  grande  majorite  des  cas; 
l’inhalation  de  pollens  d  absinthe  ou  d'armoise  pontique  ou  des  soli- 
dages  en  Amerique;  l’inhalation  de  ligustrum-vulgar,  pour  euro- 
peens  habitant  la  Chine. 

L’auteur  cite  d’apres  la  methode  de  Dunbar  un  certain  nombre  de 
plantes  dont  les  pollens  sontcapables  de  provoquer  un  acces. 

En  somme,  les  grains  des  pollens  sont  bien  la  cause  determinant© 
de  l’apparition  de  ces  acces  saisonniers.  Au  moment  de  la  floraison, 
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en  effet,  ils  s’echappent  des  fleurs,  voltigent  pousses  par  le  vent,  dans 
l’atmosphere  que  nous  respirons,  ou  ils  atteignent  le  chiffre  de  S.000 
par  metre  carre  d’apres  les  recherches  minutieuses  de  Liefmann. 

Surles  muqueuses  du  nez  et  de  l'ceil, les  pollens  se  trouvent  dans 
des  conditions  favorables  d’humidite  et  de  temperature,  ils  se 
gonflent  et  expulsent  la  substance  albumino'ide  qui  determiners  le 
catarrhe  oculo-nasal. 

La  pa.thogin.ie  du  rhume  des  foins  ne  fut  definitivement  eclairee 
que  dans  ces  dernieres  annees. 

L’auteur  passe  rapidement  en  revue  les  quelques  theories  qui 
furent  les  plus  en  vue  et  qui  sont  : 

La  theorie  de  la  chaleur  et  du  soleil,  theorie  nasale,  theorie  ner- 
veuse,  theorie  bact6rienne  pour  arriver  enfin  &  la  theorie  du  pollen 
sur  laquelle  Mosche  Krieger  s’arrete  plus  longuement  parce  qu’elle 
est  la  seule  universellement  admise,  sauf  quelques  rares  exceplions. 

Dunbar  s’est  mis  en  1892  a  poursuivre  ses  recherches  a  ce  sujet 
dans  cette  direction. 

En  efFel,  il  s’agissait  de  resoudre  les  problemes  suivants  : 

a)  Est-ce  bien  les  pollens  qui  provoquent les acces? 

b)  Est-ce  simplement  par  action  mecanique  ? 

cl  Quelle  est  la  partie  active? 

D’apres  les  experiences  de  cet  auteur,  il  est  prouve  que  les  pol¬ 
lens  sont  bien  capables  de  provoquer  des  attaques  semblables  it  celles 
observees  chez  les  malades  a  l'epoque  du  rhume  des  foins  et  qu’il 
s’agitd’une  action  irritative  specifique. 

Les  experiences  de  laboraloire  ont  appris  :  1°  que  c’est  la  partie 
du  pollen  soluble  dans  le  serum  sanguin  et  dans  d’autres  humeurs 
de  l’organisme  qui  est  la  portion  active ;  2°  que  c’est  une  substance 
albumineuse. 

On  a  pu  meme  demontrer  que  l’extrait  des  pollens  agit  aussi  bien 
par  injection  sous-cutanee  que  par  application  locale. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  substance  nocive  contenue  a  l’inte- 
rieur  du  pollen?  Ce  serait  une  toxalbumine,  une  veritable  toxine  a 
rapprocher  peut-etre  des  toxo-protiines  caraclerisees  par  leur  action 
nocive,  rapide,  immediate  sur  l’organisme  comme  les  substances 
toxiques  du  bacille  de  la  peste  ou  celle  des  venins. 

Mais  comment  expliquer  que  parmi  tant  de  personnes  respirant 
les  pollens,  seul  un  petit  nombre  est  atleint  ?  Par  ce  fait  que  le  poi¬ 
son  des  pollens  produit  une  reaction  chez  les  predisposes  h  la  fievre 
des  foins  en  raison  de  la  presence  des  corps  activants  dans  leur 
sang,  ce  qui  ne  serait  pas  le  cas  chez  les  gens  normaux,  mais  il 
semble  plus  logique  de  faire  intervenir  1  anaphylaxie  dans  l'explica- 
tion  de  la  pathogenie  intime  de  ces  phenomenes. 

Enfin  on  pourrait  peut-etre  comparer  le  rhume  des  foins  aux  acci¬ 
dents  d’anaphylaxie  alimentaire  mis  en  relief  par  Lesne  et  Dreyfus. 
Ici,  la  sensibilisation  se  produirait  grace  aux  divers  troubles  diges¬ 
tifs,  la,  sous  l’influence  d’autres  troubles  de  l’organisme  qui  restent 
encore  a  determiner  et  a  preciser,  le  serum  des  personnes  predispo- 
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sees  a  la  fievre  des  foins  favoriserait  la  desagregation  de  1’albumine 
accompagnde  de  la  mise  en  liberte  de  produits  de  dedoublement 
toxique ;  cette  supposition  se  trouve  confirmee  par  nombre  d’obser- 
vations  absolument  caracteristiques. 

L’auteur  est  amene  a  conclure  que  la  fievre  des  foins  est  un  phe- 
nomene  d’anaphylaxie. 

Seulement  ilfaut  noter  qued’apres  le  tableau  clinique  et  les  symp- 
tbmes  constates  a  la  suite  d  une  injection  sous-cutanee  de  la  toxal- 
bumine  de  pollen,  il  ressort  que  tandis  que  le  peptone  de  Witle  pro- 
voque  un  shock  anaphylactique  caracterise  par  de  la  diarrh^e,  du 
vomissement,  etc.,  c’est-a-dire  localise  son  action  surtout  dans  la 
region  abdominale,  elle,  au  contraire,  occasionne  de  l’hyperemie 
conjonctivale,  attaque  d’eternuemenf  et  d’asthme,  c’est-k-dire  porle 
son  action  sur  la  rdgion  du  trijumeau  et  du  pneumogastrique. 

D'apres  certains  auteurs,  les  symplbrnes  oculaires  et  nasaux  de  la 
fievre  des.  foins  pourraieut  etre  envisages  eomme  des  accidents 
d’anaphylaxie  locale. 

L’etude  clinique  de  la  fievre  des  foins  fait  1’objet  d’un  chapitre 
important. 

On  peut  diviser  en  trois  groupes  les  malades  atteints  de  cette 
affection  : 

ler  groupe  :  Les  malades  presentent  une  legere  inflammation  k  la 
porte  d’entree  :  ceil,  nez  ou  tous  les  deux.  Les  symptbmes  rdgressent 
si  les  malades  restent  dans  leur  chambre. 

2e  groupe  :  Les  symptomes  d'inflammations  aux  portes  d’entree 
sont  plus  intenses  et  occasionnent  aux  maladesdes  troubles  notables 
qui  ne  disparaissent  pas  completement  en  gardant  la  chainbre. 

3e groupe  :  Tous  les  phenomenes  sont  encore  plus  forts  et  s’accom- 
pagnent  de  veri tables  crises  d’asthme  bronchique  dit  essentiela  duree 
plus  longue  et  apparition  beaucoup  plus  frequente  dans  la  journee. 

L’examen  des  fosses  nasales  donne  des  resullats  variables.  II 
revele  parfois  des  zones  d’hyperesthesie. 

Leflaive  a  constate  la  diminution  de  la  quantity  des  urines  et  de 
l’uree,  l’augmentation  de  l’acide  urique,  la  presence  d’une  quantite 
notable  d’indican. 

Toussaint(1911)  a  trouve  plusieurs  fois  des  cristaux  d’acide  urique 
en  examinant  au  microscope  des  mucosites  recueillies  au  moment 
desacces,  k  condition  de  laissei-  la  preparation  au  repos  pendant  2- 
3  jours. 

Kyle  (1903)  a  insiste  sur  l’importance  de  l’examen  de  la  salive  et 
des  secretions  nasales  ;  il  a  trouve  une  hyperacidite  de  ces  secre¬ 
tions  d’ou  il  resulterait  un  exces  desels  ammoniacaux,  ce  qui  serait 
une  source  d’irritation  pour  la  muqueuse  pituitaire.  Generalement  on 
ne  constate  pasd’elevation  de  temperature. 

L’examen  du  sang  a  montre  chez  quelques  malades,  au  moment 
des  acces,  une  augmentation  des  eosinophyles. 

Le  diagnostic  differentiel  est  une  chose  importante.  On  confond 
facilement  fievre  lades  foins  tan  Lot  dans  ses  formes  benignes  avec 
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le  coryza  nerveux,  tantot  dans  ses  formes  asthmatiques  avec  l’asthme 
dit  essentiel.  La  participation  de  la  conjonctive  oculaire  qui  ne 
manque  presque  jamais  et  qui  parfois  est  meme  le  symptome  predo¬ 
minant  ne  se  voit  guere  dans  le  coryza  nerveux;  de  plus  le  coryza 
nerveux  n’est  pas  attache  a  une  epoque  de  l’annee. 

D’autres  moyens  de  diagnostic  existent,  mais  il  en  est  un  beaucoup 
plus  sur  et  autrement  precieux  que  ceux  enumeres  par  l’auteur, 
c’est  lui-meme  quil’indique  :  Vophtalmo-renclion  et  qui consistedans 
l’application  sur  la  conjonctive  de  la  paupiere  inferieure  d’une  petite 
particule  de  toxalbumine  extraite  par  Dunbar  des  grains  de  pollen 
et  qui  se  trouve  dans  le  commerce  sous  le  nom  d’  «  Heufleberdia- 
gnosticum  ». 

Wolff-Eisner  prefere  pratiquer  l’ophtalmo-reaction  avec  le  poi¬ 
son  natif.  Mosche  Krieger  indiquela  I'aQon  de  le  preparer. 

II  faut  distinguer  deux  stades  dans  la  marche  de  la  reaction  : 
a)  subjective,  b)  objective.  Cette  division  a  son  importance.  Les  phe- 
nomenes  subjectifs  semblent  traduire  une  maniere  de  reagir  plus 
accentuee.  Ainsi  sur  21  personnes  saines,  Wolff-Eisner  a  constate 
chez  5  des  reactions  subjectives. 

L’auteur  pour  bien  montrer  la  valeur  diagnostique  de  l'ophtalmo- 
r^action  cite  quelques  cas  de  Wolff-Eisner,  tres  caracteristiques. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  a  dire  que,  dans  la  majoi'ite  des  cas, 
eette  maladie  a  tendance  a  s’aggraver. 

La  fievre  des  foins  n’est  pas  une  maladie  qui  peut  mettre  la  vie  en 
danger,  mais  elle  n’esl  pas  completement  guerissable  acluellement, 
et  l’on  comprend  que  des  attaques  d’asthme  repetees  et  d'une  duree 
prolongee  ne  restent  pas  sans  influence  nocive  sur  l’etat  general  des 
malades,  meme  dans  l’intervalle  de  ces  crises  periodiques. 

Au  point  de  vue  traitement,  1‘auteur  s’arrete  particulierement  sur 
les  divers  essais  interessants  de  sero-therapie  et  vaccino-lherapie, 
ainsi  que  sur  les  traitements  symptomatiques  recemment  proposes. 

II  signale  les  deux  serums  de  Dunbar  prepares  l’un  avec  1’extrait 
de  pollens  des  graminees,  l'autre  avec  celui  d’ambroise  et  de  soli- 
dage.  II  indique  la  fa^on  dont  il  les  obtient  et  par  quel  moyen  il 
donne  naissance  a  la  «  Pollantine  »  consideree  par  lesunscomme  un 
serum  specifique  et  par  les  autres  comme  un  remede  inefficace. 

L’auteur  apporte  quelques  observations  qui  monlrent  l  effet  excel¬ 
lent  produit  par  le  serum  de  Dunbar.  Elies  font  supposer  que  son 
action  nc  serait  pas  seulement  curative,  mais  aussi  preventive, 
c’est-a-dire  que  son  action  immunisante  est  passive  et  active. 

Le  second  serum  en  date  est  celui  de  Weichardt  connu  sous  le 
nom  de«  graminol  »  ;  c’eslun  serum  natif,  c’est-a-dire  un  serum  des 
herbivores  non  traites,pris  pendant  la  floraison  des  graminees  et  for- 
tifie  en  son  action  par  un  procede  garde  en  secret  jusqu’a  ce  jour. 

L’auteur  en  donne  le  mode  d'emploi.  Son  effet,  d’apres  la  statis- 
tique  allemande,  serait  un  peu  superieur  a  celui  produit  par  la  pol¬ 
lantine. 

Le  troisieme  serum  en  date  est  celui  de  Billard  et  Maltet.  C’est 
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un  serum-collyre.  Experiments  sur  une  centaine  de  malades,  il  aurait 
donne  desresultats  satisfaisants. 

II  faut  rapprocher  des  methodes  serotherapiques  les  essais  d'im- 
munisation  active  par  1’ Ambrosia  caprifolia,  extrait  de  Raywed  qui 
proluirait  I’hay-fever,  par  le  Plileum  pratense  employe  par  deux 
medecins  anglais  Noon  et  Friedmann  dont  la  methode  d’immunisa- 
tion  active  ouvre  peut-etre,  grace  a  ses  succes  remarquables,  une  nou- 
velle  voie  dans  le  traitemenl  de  la  fievredes  foins. 

Le  traitement  symptomalique  est  medical  ou  chirurgical. 

La  diversity  et  le  nombre  de  ces  traitements  est  considerable. 
Badigeonnages  du  pharynx  et  du  nez  avec  une  solution  de  chlo¬ 
rate  de  potasse  a  3,  h  5  %.  Emploi  du  bicarbonate  de  soude  ou  d’une 
solution  saturee  d’alun,  de  l’acide  carbonique  en  douches,  de  la  pom- 
made  mentholee. 

Maisde  toutes  ces  medications  locales,  la  cocaine  et  l’adrenaline 
semblent  bien  celles  qui  apportent  le  soulagement  le  plus  immediate 
La  rhinoacline  est  tres  employee  en  Allemagne  en  concurrence 
avec  nne  autre  preparation  avec  de  l’anesthesine  (Extrait  dislilld 
d’hamamelis  Virginica,  d’anesthesine,  lanoline  et  glycerine  bori- 

Le  traitement  chirurgical  comporte  la  galvano-cauterisation  qui 
•semble  etre  la  methode  de  choix;  les  caustiques  chimiques;  l’elec- 
trolyse;  la  haute  frequence;  I’air  chaud;  la  resection  du  nerf  eth- 
.  mo'idal  anterieur;  l'injeclion  d’alcool  dans  les  branches  nasales  du 
trijumeau. 

11  faudrait  surtout  s’efforcer  de  soustraire  le  malade  a  l’influence 
des  grains  de  pollens.  Le  voyage  en  mer  est  encore  le  moyen  prophy- 
lactique  le  plus  efficace  . 

Le  traitement  de  l’etat  general  avant  et  pendant  la  periode  dange- 
.reuse  constitue  une  indication  qui  mdrite  l’attention. 

Pendant  l’acces,  Lermoyez  preconise  l’atropine  associee  a  la  stry¬ 
chnine. 

L’extrait  thyroidien  a  donne  parfois  de  bons  resultats. 

On  voit  eombien  le  nombre  et  la  diversity  des  traitements  propo¬ 
ses  coutre  la  fievre  desfoins  est  considerable.  Cette  diversity  resulte 
probable  nenl  de  ce  faitqu’on  confond  souvent  le  rhume  des  foiiis 
avec  d’autres  maladies  semblable's.  A.  Grossahd  (de  Paris). 

HI.  —  Contribution  A  l’etude  des  adenomes  sebaces 

symetriques  de  la  face,  par  Olivier  Sagohy  (These  de  Paris, 

1906,  imprimerie  de  la  Faculle  de  medecine,  Henri  Jouve,  Paris). 

Ces  tumeurs  extremement  rares  ontete  isolees  en  1886  par  Balzer 
et  Menetrier  des  poly-adenomes  circonscritsde  la  peau  tres  communs 
au  visage,  notamment  sur  le  nez,  sur  la  paupiere  inferieure  el  sur  les 
joues  et  designes  eomrnunement  par  Broca  sous  le  nom  de  «  verrues 
charnues  »,de  «  tstines  de  rat  ».  D'apres  les  recherches  de  l’auteur, 
il  lui  a  semble  qu’il  existe  des  cas  intermediaires  entreles  adenomes 
■sebaces  propremen t  ditset  toute  une  serie  de  neoplasies  glandulaires 
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qui  constituent  des  faits  de  passage  entre  les  adenomes  et  les  hydra- 
denomes.'C’est  d’ailleurs  cette  interpretation  qui  semble  naitre  d’un 
cas  qu’il  a  pu  observer  dans  le  service  du  Dr  Balzer  et  qu’il  expose 
dans  son  travail. 

Dans  les  coupes  pratiquees  par  lui-meme,  il  semble  qu’il  y  ait  l’aspect 
histologique  d’un  hydro-adenome  typique  a  cdte  d’une  veritable 
addno-fibromatose.  Cet  aspect  dans  son  ensemble  se  rapproche  de 
certaines  allerationsnceviques. 

l.es  observations  publiees  par  O.  Sagory  font  entrevoirque  toutes 
les  malformations  cutanees  decrites  sous  le  nom  d’adenomes  seba- 
ces  de  la  face  ne  peuvent  pas  etre  ramenees  au  meme  type  macro- 
scopique,  et  lorsqu’il  aura  etudie  les  varietes  histologiques  de  ces 
addnomes,  il  pourra  aflirmerque,  toutes  reserves  faitessur  l’etiologie 
de  ces  malformations,  elles  ne  doivent  pas  etre  confondues  sous  une 
meme  appellation,  en  se  basant  sur  les  particularity  macro- 
scopiqueset  microscopiques,  sur  les  differences  essentielles  d’aspect 
et  de  structure,  1’auteur  se  demande  si  l’appellation  d’adenomes  seba- 
ces  symetriques  dela  face  ne  convientpasexclusivementaux  tumeurs 
du  type  Balzer. 

Ce  sont  de  petites  tumeurs  ne  depassant  pas  le  volume  d’un  grain 
de  riz,  sessiles  ou  plus  ou  moins  pddiculees,  arrondies  ou  parl'ois 
legerement  acuminees,  siegeant  dans  les  regions  ou  lesglandes  seba- 
cdes  sont les  plus  developpees.  Mais  1’un  des  earacteres  essentiels  de 
l’affection,  c’est  la  rigoureuse  symetrie. 

Ces  petites  tumeurs  sont  ou  dures  ou  legerement  molles,  absolu- 
ment  indolentes,  .aussi  bien  spontanement  qu’a  la  pression.  Plus 
frdquentes  chez  les  femmes. 

Leur  coloration  est  variable ;  eta  cette  diversity  de  coloration  corres¬ 
pondent  des  differences  de  structure  telles  que  Ton  peut  d’apres  elle 
subdiviser  ces  tumeurs  en  deux  types  : 

a)  Le  type  Balzer.  dont  la  coloration  n’est  pas  differente  de  celle 
de  la  peau  voisine,  forme  la  plus  rare. 

b)  Le  type  Pringle  dont  la  coloration  tranche  nettement  sur  les 
teguments  voisins  et  varie  du  rose  jaunatre  au  rouge  jaunatre  et  au 
rouge  cramoisi.  Les  tumeurs  de  ce  type  sont  aussi  de  eonsistance  plus 
molle  et  les  plus  petites  sont  presque  reductibles  par  la  pression. 

D’apres  tous  les  auteurs,  les  unesetles  autres  sont  congenitales  ; 
elles  ont  une  evolution  indolente,  insidieuse,  progressive.  Leur  pro¬ 
gression  n’est  ni  globale  ni  indefinie  :  les  unes  restent  pendant  des 
annees  fort  petites,  les  autres  atteignent  rapidement  le  volume  d’un 
grain  de  riz,  qu’elles  ne  depassent  pas.  Cette  evolution  peut  clini- 
quement  les  faire  classer  parmi  les  tumeurs  benignes.  Mais  si  les 
adenomes  sebaces  symetriques  de  la  face  n’ont  ete  jusqu’S  present 
observes  qu’a  1’etat  d’adenomes,  c’est-a-dire  de  tumeurs  essentielle- 
ment  benignes, histologiquementils  sontle premier  stade  des  tumeurs 
malignes  :  epitheliomes  et  carcinomes. 

Rien  ne  s'oppose  a  ce  qu’ils  en  soient  le  premier  stade  clinique. 

Histologiquement,  les  tumeurs  du  type  Balzer  sont  ainsi  consti- 
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tuees:sous  un  epiderme  normal ou  distendu,  on  voit  des masses  neo- 
plasiques  a  type  epithelial  dont  la  division  en  lobules  rappelle  la 
forme  lobulaire  des  glandes  s^bacees.  Ces  lobules  sont  eux-memes 
parsemees  de  cavites  comprises  dans  les  mailles  serrees  d'un  reseau 
de  tubes  pleins  anastomoses  et  ramifies. 

Dans  le  type  Pringle,  l’epiderme  est  extremement  irregulier,  les 
couches  prot'ondes  sont  hypertrophiees,  ainsi  quele  corps  papillaire  ; 
les  vaisseaux  des  papilles  et  ceux  du  plexus  sous-papillaire  sont  le 
siege  d’enormes  dilatations  ;  les  elements  glandulaires  sont  plus 
nombreux,  plus  complexes. 

II  n’y  a  aucun  semblant  de  processus  inflammatoire  et  une  sorte 
de  coque  fibreuse  limite  le  tout.  Dans  quel  cadre  nosologique  doit- 
on  placer  les  addnomes  sebaces  dela  face?  Une  etude  tres  rapide  des 
naevi  permettra  a  O.  Sagoryde  les  classerdans  cette  affection. 

Mais  comment  les  differencier  des  hydradenomes  eruplifs  qui  sont 
leurs  voisins  immediats  dans  la  classification  des  ncevi.  L’auleur 
emprunte  a  la  these  de  Bernard  (Paris,  1897,  Jouve)  la  description 
de  l’hydradenome  et  en  arrive  a  cette  conclusion  que  au  point  de  vue- 
clinique,  les  elements  de  diagnostic  enlre  les  deux  affections  sont 
bien  faibles.  A  part  certains  cas  bien  nets  oula  localisation  est  abso- 
lument  differente  pour  les  deux  affections,  bien  souvent  les  sieges 
sont  identiques  et  souvent,  aussi,  adenomes  sebaces  et  hydradenomes 
ont  les  memes  caracteres  de  symetrie  etde  benignite,  rendant  le  dia¬ 
gnostic  presque  impossible  autrement  que  par  l’examen  au  micro- 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  deux  affections  semblent  se  rattacher  au 
raeme  processus  general  d’adeno-fibromatose,  processus  que  Ton 
s’accorde  a  reconnaltre  comme  un  stigmate  de  degenerescence.' 

Au  point  de  vue  traitement,  on  doit  d’abord  ecarter  tous  les 
agents  caustiques  chimiques,  reconnus  impuissants  chez  les  ade¬ 
nomes  s^bac^s  symetriquea  de  la  face. 

Les  agents  thermiques  :  thermo-cautere  et  galvano-cautere,  l’elec- 
trolyse  ont  ete  employes  avec  succes  dans  le  cas  de  tumeurs  riches 
en  telangiectasies  et  molles. 

Si  les  tumpurs  sont  dures  et  enucleables,  la  curette  est  l’instru- 
ment  de  choix. 

On  a  propose  aussi  les  courants  de  haute  frequence. 

Pour  0.  Sagory,  etant  donne  le  caractere  benin  de  l’affection  d’une 
part,  el  d’autre  part  le  nombre  parfois  tres  considerable  des  tumeurs, 
l’abstention  lui  semble,  dans  la  majorite  des  cas,  preferable  a  l'in- 
tervention.  A.  Grossard  (de  Paris) . 

IV.  —  Tumeurs  malignes  de  l’isthme  du  gosier,  leur 

extirpation  par  voie  buccale,  par  Coulet  (These  de  Nancy, 

1911-1912). 

Ce  travail  fut  fait  sous  l’inspiration  de  Jacques,  professeur  de  la 
clinique  laryngologique.  II  apporte,  basesur  vingt-trois  observations 
dont  huit  inedites  (cinq  de  Jacques,  une  d’Aboulker  d’ Alger  et  une 
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de  Gault  de  Dijon)  de  nombreuses  precisions  sur  l’anatomie  de  la 
region  lateropharyngienne,  une  description  claire  des  types  cliniques 
des  tumeurs  malignes  de  l’isthme,  et  surtout  un  procede  operaloire 
rapide,  facile,  efflcace,  non  mutilant. 

Longtemps  et,  peut-on  dire,  aujourd’hui  encore,  le  principal  motif 
d’abstention  d'intervention  par  voie  directe  pour  les  tumeurs  du  pha¬ 
rynx  fut  la  hantise  des  vaisseaux  carotidiens.  En  realite  cette  crainte 
n’est  point  fondee,  les recherches  de  Rieffel,  Testutet  Jacob,  Jacques, 
et  Durand,  Gault  s’accordent  toutes  a  cet  egard.  Si,  suivant  ce  der¬ 
nier,  «  on  incise  la  paroi  posterieure  du  pharynx  a  un  centimetre  et 
demi  de  la  ligne  mediane  et  en  meme  temps  1’aponevrose  preverte- 
brale,  si  on  decode  les  tissus  en  dehors  et  les  charge  sur  un  ecar- 
teur  ;  l’index  reconnail  les  points  de  repere  suivants  :  colonne  cer- 
vicale  en  dedans,  apophyse  stylo'ide  en  dehors,  masse  laterale  de 
l’atlas  en  dehors  et  en  arriere  de  l’apophyse  stylo'ide. 

On  voit  alors  :  en  dedans  la  colonne  vertebrale  doublde  des 
muscles  prevertebraux.  En  dehors,  la  stylo'ide  doublee  du  muscle 
stylopharyngien,  en  rapport  avec  le  nerf  glosso-pharyngien,  qui  le 
conlourne  en  arriere,  puis  suit  son  bord  posterieur  et  externe. 

En  arriere  de  ce  muscle,  en  dedans  de  l’apophyse  stylo'ide,  on 
trouve  l’artere  carotide  interne.  Elle  est  a  I  cm.  a u  moins  en  a rrikre 
du  plan  frontal  tangent  a  la  face  anlirieure  du  corps  des  verlebres 
cervicales,  a  eg  ale  distance  entre  la  stylo’ide  et  la  colonne  verlihrale.  Le 
protecteur  qui  charge  le  pilier  anterieur,  charge  aussi  la  carotide 
interne  ainsi  que  la  jugulaire  et  le  pneumogaslrique  qui  lui  sont 
externes.  »  On  ne  pouvait  plus  utilemeni  mettre  en  evidence  ces 
notions  anatomochirurgicales  que  d’ailleurs,  la  representation  de  , 
coupes  sursujet  congeld  par  Durand  et  Jacques  viennent  corroborer. 

La  voie  buccale  n'est  done  pas  en  principe  une  voie  dangereuse. 

Reste  &  demontrer  que  dans  le  cas  particulier  de  tumeurs  malignes 
elleoffre  des  avantageset  dans  quels  cas. 

De  l’etude  faite  par  l’auteiir  de  cette  these  ressortent  quelques 
points  capitaux  a  ce  sujet;  les  tumeurs  malignes  de  l'oropharynx 
he  sont  point  rares,  entre  les  cas  non  operes  et  ceux  qui  le  sont  la 
difference  de  survie  est  deseptmoisen  faveur  des  derniers  (Kronlein); 
la  mortalite  operatoire  par  voie  indirecte  est  tres  considerable.  Si 
l’on  en  excepte  la  forme  a  petitescellules  qui  est  tres  rapide,  le  sar- 
come  est  le  moins  rapidement  fatal ;  l’epitheliome  se  developpe  aussi 
assez  lentement,  des  lymphadenomes  et  lymphosarcomes  sont  tres 
malins. 

Le  diagnostic  de  neoplasme  etant  pose  apres  elimination  des 
affections  qui  peuvent  parfois  donner  le  change :  hypertrophie  des 
amygdales,  chancre  syphilitique,  vegetations  secondaires,  gomme, 
tuberculose;  doit-on  operer  '?  a  quel  procede  faut-il  avoir  recours  ? 

II  est  un  premier  groupe  de  cas  oil  l’operation  est  a  deconseiller. 
C'est  celui  oul’onse  trouve  en  presence  «de  tumeurs  infiltrees  dans 
la  base  de  la  langue,  faisant  corps  avec  la  branche  montante  et  : 
fusionnees  avec  une  masse  ligneuse  de  ganglions,  comblant  l’espace 
maxillo-pharyngien  ». 
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Pour  les  cas  operables,  quelle  est  la  meilleure  mithode  '?  La  pha¬ 
ryngectomie  externe  a  jusqu’ici  eli  presque  seule  employee.  Elle  est 
un  procede  dangereux  et  souvent  inutile.  En  effet  :  l’incision  jugale 
peuta  peine  donner  un  jour  plus  considerable  que  l’ouverture  de  la 
bouche  ;  la  section  du  maxillaire  demande  une  traction  tres  grande 
pourun  ecartement  tres  faible,  la  resection  definitive  donne  lieu  a 
un  choc  considerable,  surtout  chez  les  malades  atfaiblis.  II  est  assez 
difQcile  d’eviter  la  lesion  des  vaisseaux  carotidiens  et  des  nerfs  de  la 
region.  Les  complications  post- operatoires  sont  de  grande  impor¬ 
tance  :  suppuration  de  longue  duree  causant  parfois  l’ulceration  de 
gros  vaisseaux  baignant  dans  le  pus  ;  broncho-pneumonie  frequente, 
cicatrisation  vicieuse  du  maxillaire,  fistules  salivaires  ou  alimentaires. 

Necessity  frequente  d’operations  preliminaires  :  tracheotomie, 
ligature  des  vaisseaux  carotidiens. 

La  mortality  operatoire  est  tres  considerable. 

La  pharyngectomie  par  voie  orale  «  procure  une  survie  exempte 
de  phenomenes  douloureux  qui  signalent  1’envahissement  du  mal, 
elle  soulage  le  malade,  lui  apporte  un  reconfort  moral,  cela  sans 
l’exposer  a  un  danger  serieux  ».  Par  cetle  methode,  l’exerese  est  aussi 
complete  et  moins  perilleuse,  la  suite  des  observations  rapportees 
dans  ce  travail  montre  en  effet  qu’il  ne  s'est  jamais  produit  de  rici- 
dive  locale. 

Est-ce  a  dire  que  la  pharyngectomie  par  voie  orale  doive  etre 
toujours  employee?  Non,  car  elle  ne  peut  s’appliquer  qu’aux  neo- 
plasmes  limites.  Son  champ  d’election  est  decrit  de  la  fapon  sui- 
vantes  :  En  dedans  le  voile,  en  arriere  le  tissu  pre vertebral,  en  haut 
impossible  si  le  neoplasme  gagne  la  region  tubaire,  en  bas  impos¬ 
sible  si  le  vestibule  du  laryrnx  est  infiltre  ;  en  dehors  generalement 
l’envahissement  est  tardif,  en  avant,  la  diffusion  le  long  de  la  branche 
montante  et  sous  la  joue,  interdit  une  operation  radicale. 

La  nature  extremement  maligne  des  lymphosarcomes  commande 
aussi  l’abstention. 

La  technique  operatoire  est  relativement  simple.  Apresune  disin¬ 
fection  aussi  complete  que  possible  du  rhinopharynx  et  de  la  cavite 
buccale,  l’absorption  d’une  potion  de  chlorure  de  calcium  les  jours 
pricedant  l’intervention,  on  pratique  l’anesthesie  locale  (cocaine  ou 
novocaine  sans  adrenaline)  si  la  tumeur  est  tres  limitee,  mais  en 
general  l’anesthesie  chloroformique  est  preferable.  Le  malade  est 
mis  dans  la  position  de  Rose,  un  aide  lui  maintient  la  tete.  Dans  le 
cas  seulement  ou  le  volume  de  la  tumeur  pourrait  faire  craindre 
l’asphyxie  on  fait  extemporanement  une  tracheotomie,  apres  l’opera- 
tion  on  referme  la  plaie. 

L’exerese  de  la  tumeur  est  simple  pour  les  tumeurs  benignes  et 
sera  pratiquieau  bistouri,  le  decollement  se  fera  avec  l’index,  sui- 
vant  le  plan  de  clivage. 

Pour  les  tumeurs  malignes,  apres  qu’une  exploration  minutieuse 
en  aura  determine  les  limites,  la  section  du  voile,  le  prolongemenl 
de  1’incision  sur  la  muqueuse  de  la  face  buccale  permettent  d’encer- 
Arch.  de  Laryngol .,  T.  XXXIV,  N”  2,  1912.  38 
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clerle  n6oplasme  qui  est  disseque  lc  plus  commodeinent  avec  des 
ciseaux  a  poinle  mousse  et  courbes  sur  le  plat. 

C’est  au  moment  du  detachement  de  la  masse  principale  de  la 
tumeur  que  l'hemorragie  doit  etre  surtout  envisagee.  Compression, 
forcipressure  et  souvent,  dans  le  cas  de  plaies  longitudinales,  appo¬ 
sition  d’agrafes  de<  Michel  modifies  par  Wagener  et  construites 
par  Pfau. 

Enfin,  excision  des  prolongements  et  large  cauterisation  igneedes 
points  suspects. 

On  suture  ensuite  au  catgut  successivement  le  voile,  la  muqueuse 
dela  paroi  pharyngienne,  la  base  de  la  langue.  Une  meche  iodofor- 
mee  comblerait  la  plaie  persistante  si  la  reunion  ne  peut  etre  com¬ 
plete. 

Les  soins  post-operatoires  doivent  etre  minutieux  :  lavages  bue- 
cauxa  faible  pression  (perborate,  eau  oxygenee) ;  pulverisations  anti- 
septiques  et  alcalines. 

Si  l’hemorragie  operatoire  a  ete  considerable:  injection  de  serum . 
Diete  absolue  pendant  24  heures,  puis  alimentation  liquide  par  sonde 
cesophagienne  passant  par  la  fosse  nasale  du  cbtesain.  Generalement 
au  bout  de  8  e  10  jours,  l’alimentation  est  suffisamment  facile  pour 
que  le  malade  quitte  l’hopital. 

Suit  dans  ce  travail  la  serie  des  observations  qui  justifient  point 
par  point  les  opinions  emises  par  l’auteur. 

J.-E.  Mathieu  (de  Gannes-Challes). 

V.  —  Fractures  du  nez  et  leur  traitement,  par  I.  Tr^molieres 

(These  de  Toulouse,  1910). 

Ce  travail  interessera  les  praticiens  ordinaires  et  les  specialistes, 
car  c’est  un  retour  aux  procides  simples. 

Resultant  toujours  de  causes  directes  la  lesion  nasale  peut  interes- 
ser  exclusivement  ou  simultanement  les  os  propres,  la  cloison,  le 
cornet  inferieur  et  a  titre  cxceptionnel  1’apophyse  montante  du 
maxillaire,  la  lame  criblee.  On  pourra  constater  :  soit  la  luxation 
simple  des  os  propres  (son  existence  a  ete  Ires  discut6e),  soit  la 
fracture  seule,  soit  plus  frequemmentla  luxation  et  la  fracture  com- 
binees.  Quant  a  la  cloison  elle  est  frequemment  atteinte  au  niveau 
du  cartilage  et  de  la  lame  perpendiculaire.  La  luxation  du  cartilage 
se  produit  suivant  son  bord  repondant  au  vomer  ;  sa  rupture  pro- 
voque  l’hematome  ou  l’abces  en  bissac  (tres  frdquent). 

La  symptomatologie  est  parfois  tres  fruste;  mais  l’dpistaxis,  tres 
abondante  en  cas  de  lesions  de  la  lame  criblee,  Temphyseme  et  la 
douleur  nettement  localisee  caractdrisent  la  fracture;  en  l’absence 
de  toute  deformation  externe  ou  interieure  appreciable.  Cependant  le  . 
diagnostic  enlre  la  luxation  et  la  fracture  restera  souvent  en  sus- 
pens ;  la  resolution  du.  probleme  n’est  pas  absolument  indispen¬ 
sable.  Tout  le  traitement  reside  en  effet  dans  un  bon  redressement 
de  la  cloison  qu’il  s’agisse  de  luxation  ou  de  fracture.  Le  deplace¬ 
ment  corrige  n’a  pas  tendance  a  se  reproduire  en  l’absence  de  toute 
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action  musculaire  pouvant  s’exercer  sur  le  nez.  On  n’aura  done 
recours  que  bien  rarement  aux  appareils  de  contention  fort  inge- 
nieux  imagines  pour  etre  places  dans  la  cavite  endonasale  ;  d’ailleurs 
l’intol^rance  habituelle  de  la  muqueuse  limite  encore  l’emploi  de 
ces  procedes.  C’est  l’appareii  exterieur  qui  sera  done  indiqud  dans 
les  casrebelles;  d’une  executionfacile,  l’auleur  le  considere  comme  le 
moyen  de  choix,  grace  a  l’emploi  de  gutta  lai-minee  en  usage  chez 
les  dentistes.  T.  obtient  une  grande  rapidite  dans  la  confection  de 
l’appareil,  une  mise  en  place  rapide  et  definitive  apres  une  conten¬ 
tion  de  quelques  minutes.  Legerete,  amovibilite,  proprete,  tels  sont 
les  avantages  de  l’appareil  en  gutta.  EnQn  les  retouches  sont  faciles, 
et  la  resistance  de  la  chaleurbien  suffisante. 

Quant  au  redressement  en  lui-ineme  il  exige  pour  etre  satisfaisant 
trois  conditions  :  soulevement  de  l’os  affaisse,  refoulement  de  l’os 
oppose  souleve,  remise  du  septum  en  position  normale.  Pour  arriver 
4  ce  resultat  il  n’est  pas  besoin  d’appareils  sp6ciaux ;  la  curette  de 
Volkmann  ordinaire,  et  ledilatateur  de  Tripier  qui  figurent  dans  l’ar- 
senal  de  tout  praticien  donnent  toute  satisfaction.  L'anesthesie  et 
l’ischemie  locale  a  la  solution  coca-adrenalinee  permettront  d’execu- 
ter  les  manoeuvres  necessaires,  dont  le  detail  est  bien  regie.  Le 
redressement  immediat  serait  le  meilleur,  mais  generalement  il  sera 
differe  par  les  circonstances  ;  on  nele  pratique  alors  que  du  5“  au  8e 
jour.  Le  redressement.  tardif  ne  sera  conseille  que  s’il  n’y  a  pas  de 
cal  vicieux  exuberant.  F.  Laval  (de  Toulouse). 


VI.  —  Recherche  de  rhinometrie  Clinique,  par  Itie  (These  de 

Toulouse,  1909). 

De  nombreuses  pages  sont  consacrees  d’abord  k  la  physiologie  de 
la  respiration  nasale.  De  l’etude  critique  de  cetle  question  il  ressort 
que  la  respiration  nasale  est  «  la  respiration  ideale  »,  et  que  la  supe- 
riorite  de  cette  derniere  n’est  autre  qu’une  question  de  synergie 
fonctionnelle ;  nez  et  appareil  pulmonaire  constituent  un  «  attelage 
inseparable  ;>  expliquant  les  troubles  respiratoires  thoraciques  des 
ozeneux  a  nez  trop  large  par  exemple. 

La  marche  du  courant  d’air  inspiratoire  et  expiratoire  dans  la  fosse 
nasale  est  assez  compliquee;  elle  varie  d’apres  la  forme  de  l’auvent 
nasal;  l’integrite  de  la  tete  du  cornet  moyea'^et  de  la  queue  du  cornet 
infdrieur  est  indispensable  au  fonctionnement  normal  de  la  respi¬ 
ration  nasale. 

Les  affections  susceptibles  de  provoquer  l’insuffisance  respiratoire 
nasale  sont  minutieusement  passees  en  revue  et  classees  de  fagon 
originale,  de  meme  que  les  troubles  provoques  par  ces  lesions. 

Les  moyens  propres  a  depister  l’insufflsance  partielle,  sont  nom- 
breux  mais  peu  fideles;  I’examen  direct  des  cavites,  les  sensations 
subjectives  sont  susceptibles  de  faire  commettre  les  erreurs  les 
plus  grossieres  ;  les  procedes  simples  (celui  du  drapeau  ou  de  la 
main)  sont  trop  imprecis  ;  la  rhino-hygrometrie  donne  des  resul- 
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tats  trop  variables  et  ne  renseigne  que  sur  Texpiration  (procede 
de  Zwaademaker,  Sandmann,  Courtade,  Glatzel). 

La  rhinometrie  directe  basee  sur  l’etude  du  courant  respiratoire 
lui-meme  est  incomparablement  plus  precise  ;  mais  en  general  les 
divers  spirometres  (Mendel,  Jacobson,  Douders,  Zwaardemaker)  sont 
surtout  des  instruments  de  laboratoire;  ce  sont  les  appareils  bases 
sur  le  principe  des  manometres  qui  paraissent  avoir  les  preferences 
de  l’auteur,  vu  leur  exactitude  et  les  renseignements  qu’ils  donnent 
k  la  fois  sur  l’inspiration  et  l’expiration ;  I.  presente  le  rhino-mano- 
metred’Escat, sorte  de  petite boite  aneroidedebarometreinclusedans 
une  boite  metallique  ayant  a  peine  les  dimensions  d’une  montre. 
A  l’aide  de  cet  appareil  d’un  maniement  tres  facile  l’auteur  s’est 
livrd  a  de  tres  nombreuses  experiences  sur  plus  de  370  sujets  qui 
lui  ont  permis  de  tirer  quelques  conclusions  precises.  Les  resultats 
conSignes  sous  forme  de  tableaux  donnent  des  moyennes  pouvant 
servira  connaitrela  valeur  de  la  respiration  nasale  normale  ;en  outre 
un  point  fort  important  au  point  de  vue  physiologique  a  ete  mis  en 
lumiere  ;  contrairement  a  l’opinion  classique  qui  considerait  la 
pression  expiratrice  comme  toujours  sUp^rieure  a  l’inspira trice, 
l’auteur  est  arrive  a  montrer  que  chez  les  enfants  c’est  au  contraire 
la  pression  inspiratrice  qui  l'emporte  nettement  sur  l’expiratrice 
au  moins  dans  les  2/3  des  cas;  ce  n’est  qu’a  partir  de  l’age  de  12  k 
15  ans  que  les  donnees  classiques  se  verifient. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 


V.  —  ANALYSES 
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Les  maladies  des  oreilles  chez  les  enfants,  par  le  professeur 

G.  Alexander  (Supplement  au  «  Traite  des  maladies  de  l’enfance  », 

■  par  Pfandler  et  Schlossmann,  chez  Vogel,  Leipzig,  1912). 

Aleur«  Traite  des  maladies  de  l’enfance)),  Pfandleret  Schlossmann 
ont  ajoute  plusieurs  supplements  concernant  les  organes  de  sens.  Au 
professeur  G.  Alexander  a  ete  confiee  l’exposition  des  maladies  des 
oreilles  chez  les  enfants. 

L’anatomie,  l’histologie,  la  physiologie  de  l’organe  auditif  y  sont 
tout  d’abord  exposees.  Un  grand  nombre  de  planches  rendent  tres 
claire  cette  description  et  l’on  peut  aborder  ensuite  avec  fruit 
Tetude.de  l'acuite  auditive,  des  bpreuves  de  Tou'ie,  du  nystagmus  et 
des  diverses  experiences  sur  le  vestibule.  Un  chapitre  special  sur 
Tanesthesie  locale  clot  cette  premiere  partie  du  travail. 

Dans  l’expose  des  affections  de  l’oreille  externe,  nous  retiendrons 
surtout  ce  qui  a  trait  aux  malformations  congenitales  ou  acquises  du 
pavilion,  aux  dermatoses  et  aux  corps  etrangers  du  conduit. 

Les  maladies  de  l’oreille  moyenne  sont  decrites  avec  un  soin  tout 
special;  signalons  Polite  du  nourrisson,  et  les  indications  de  l’ouver- 
ture  de  la  masto'ide.  Les  otites  suppurees  chroniques  sont  divisees 
en  simples  et  chirungicales,  l’osteite  chronique  du  rocher,  les  choles- 
teatome,  etc.,  se  rattachant  aux  dernieres. 

Un  chapitre  sur  la  surdi-mutite  est  accompagne  de  notions  sur 
l'enseignement  des  sourds-muets. 

Les  affections  du  labyrinthe  ont  ete  l’objet  d’une  etude  tres  inte- 
ressante  basee  sur  les  recherches  anatomo-pathologiques  modernes. 
On  y  trouvera  bien  decrites  les  labyrinthites  sereuses  et  les  labyrin¬ 
thites  suppurees,  circonscrites  et  diffuses. 

Les  complications  extra  et  intracraniennes  des  otites  contiennent 
une  foule  de  details  instructifs,  a  signaler  un  article  sur  la  ponction 
lombaire. 

Nous  recommanderons  d’une  fa^on  particuliere  Texpose  des  lesions 
auriculaires  au  cours  des  maladies  infectieuses  aigues  (panotite,  sur- 
surdite  typhique,  meningitique,  etc...)  et  des  maladies  chroniques 
(tuberculose,  syphilis,  cretinisme,  etc...). 

L’ouvrage  se  termine  sur  une  etude  de  la  surdite  chez  les  ecoliers 
et  sur  quelques  coriseils  aux  maitres  d’ecoles  vis-a-vis  des  eleves  a 
audition  defectueuse. 

De  nombreuses  planches  illustrent  ce.  livre  dont  nous  ne  saurions 
trop  recommander  la  lecture;  chaque  chapitre  finit  sur  un  riche 
index  bibliographique.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Oreille  et  diabete,  par  Bruhl  ( Deut .  med.  'Wochen.,  n°  17,  1912). 

La  secheresse  de  la  peau  du  pavilion  et  du  conduit  est  frequente 
dans  le  diabete.  La  secretion  du  cerumen  peut  s’arreter,  la  peau  se 
desquame,  il  survient  du  prurit  occasionnant  toutes  sortes  de  mani- 
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pulations  dans  le  conduit.  Mais  la  peau  etant  tres  susceptible  d’in- 
fection  dans  le  diabete,  les  petites  lesions  de  grattage  sont  suivies 
de  furoncles  recidivants.  Le  diabete  ne  produit  pas  l’otite  moyenne, 
mais  celle-ci,  quand  elle  survient  chez  le  diabetique,  acquiert  une 
importance  speciale  :  il  est  frequent  de  voir  la  masto'ide  atteinte  8 
a  15  jours  apres  le  debut  de  l’otite  ;  la  masto'ide  subit  une  fonte  sou- 
vent  rapide,  surtout  quand  le  diabete  est  grave.  II  peut  y  avoir 
absence  totale  et  de  douleurs  et  d’elevation  thermique.  Citons  enfin 
les  troubles  audilifs  de  nature  nerveuse  survenant  chez  les  diabe- 
tiques.  Menier  (de  Decazeville). 

Les  exostoses  du  conduit  auditif  externe,  par  M.  Gir- 
mounsky,  de  Saint-Petersbourg  ( Journ .  mens,  russe  des  mal.  des 
oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1911,  nos  5  et  6  avec  1  fig.). 

Les  exostoses  sont  dues  soit  a  une  croissance  anormale  des  os 
pendant  le  developpement  et  la  periode  d’ossification  du  conduit 
auditif,  soit  a  une  periostite  du  conduit,  consecutive  h  une  otite 
moyenne  purulente.  Cette  seconde  origine  est  niee  par  Korner,  mais 
d’apres  l’auteur  on  observe  en  clinique  souvent  une  affection  puru¬ 
lente  ancienne  de!  la  cavite  tympanique  dans  les  cas  d’exostose  et 
l’influence  de  l’affection  purulente  est  tres  probable  sur  la  produc¬ 
tion  des  exostoses.  Ces  dernieres  se  forment  le  plus  souvent  5  la 
limite  des  portions  osseuse  et  cartilagineuse.  Chez  un  malade  que 
1’auteur  a  pu  observer  pendant  16  ans  il  y  avait  3  exostoses  syme- 
triquement  placees  dans  les  2  conduits  externes.  L’ouie  etait  dimi- 
nuee  et  le  malade  venait  a  la  consultation  chaque  annee  ou  tous  les 
deux  ans  pour  se  faire  enlever  des  bouchons  de  cerumen  ;  cette 
operation  offrait  d’assez  grandes  difficultes  et  ne  pouvait  etre  faite 
qu’a  l’aide  d’un  tube  tres  fin.  Il  n’y  avait  pas  d’otite  moyenne  et  ces 
exostoses  symetriques:  semblent  etre  dues  a  une  anomalie  de  deve¬ 
loppement;  elles  n’avaient  pas  augmente  de  volume  en  16  ans. 

Dans  un  autre  cas  au  contraire,  le  malade  6ge  de  37  ans,  avait  une 
otite  purulente  chronique  depuis  16  ans  et  en  3  ans  l’exostose  avait 
tellement  grandi  qu’il  fermait  toute  la  lumiere  du  conduit  et  l’on  fut 
oblige  de  l’enlever  sous  anesthesie  locale ;  l’ou'ie  devint  normale 
apres  l’operation.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Pathogenie  de  l’apopliyse  malaire  en  rapport  avec  les 
infections  pyogenes  de  l’oreille  moyenne,  par  Chierici,  de 
Naples  ( Pralica  oto-rino-laringoiatrica,  31  juillet  1912). 

Dans  le  cas  relate  par  Chierici  l’otite  moyenne  aigue  ne  se  propa- 
gea  pas  ni  a  la  caisse,  ni  a  la  masto'ide;  en  revanche  il  y  eut  une 
propagation  direcle  vers  la  racine  de  l’apophyse  malaire,  rendue 
possible  par  des  diverticules  pneumatiques  aberrants  faisant  suite  a 
la  paroi  superieure  du  conduit  auditif  ;  il  se  forma  un  abces  secon- 
daire  et  profond  de  la  region  delajoue.  Ces  cellules  aberranles  sont 
assez  rares,  mais  on  les  rencontre  quelquefois  et  leur  importance 
n’echappera  a  personne.  Menier  (de  Decazeville). 

Herpes  zoster  de  l’oreille  avec  nevrite  du  facial,  du  tri- 
jumeau  et  de  l’acoustique,  par  0.  Muck,  d’Essen  ( Zeitschrift 
fur  Ohrenheilkunde,  LXIV  Band,  3  Heft). 
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Un  malade  de  24  anssc  presente  avecune  paralysie  faciale  gauche, 
de  violents  bourdonnements  d’oreille,  du  verlige,  des  douleurs  in  tenses 
dans  la  moitie  gauche  de  la  tete,  mais  non  pas  dans  l’oreille,  et  avec 
cela  des  vesicules  d’herpes  sur  le  pavilion,  dans  le  conduit  et  sur  la 
membrane  du  tympan  qui  est  incisde  par  acquis  de  conscience  sans 
resultat  d’ailleurs.  Voix  chuchotee  a  2  metres,  Weber  du  c6te  sain. 
Epreuve  calorique  negative. 

Au  bout  d’un  an  il  persiste  encore  une  legere  paresie  faciale. 

Cette  inflammation  polynevritique  tient  sans  doute  a  des  anasto¬ 
moses  entre  le  trijumeau,  le  facial  et  Facouslique. 

La  paralysie  faciale  survenant  toujours  2  ou  3  jours  apres  le  debut 
de  l’affection  s’expliquerait  peut-etre  par  la  formation  de  cicatrices 
herpeliques.  L.  Girard  (de  Paris). 

L’otite  moyenne  aigue  due  au  pneumocoque  de  Fried- 
l&nder,  son  pronostie,  son  traitement,  par  J.  Zange  [Arch. 
/'.  Ohrenheilk.,  t.  89,  p.  1). 

A  la  liste  des  observations  deja  publiees  sur  la  localisation  auri- 
culaire  du  bacille  de  Friedlander,  Zange  ajoute  un  cas  personnel 
observe  a  la  clinique  de  Witlmaack.  Celte  otite  offre  des  caracleres 
bien  speciaux,  dus  a  la  multiplication  extraol’dinairement  rapide  du 
microbe,  a  la  production  de  secretions  abondantes  avec  une  reaction 
tres  faible  des  tissus  atteints.  L’econlement  d’oreille  est  d’emblee 
mucopurulent,  tres  riche  en  bacilles  et  en  mucus,  faible  en  elements 
figures  et  en  fibrine.  L’affection  des  le  debut  presente  une  allure 
insidieuse,  pas  de  symptomes  loeaux  bien  marquds,  la  fievre  peut 
faire  defaut  et  pourtant  on  peut  bientbt  observer  des  complications 
masto'idiennes  ou  encephaliques  s’installant  sournoisement  sans 
grand  fracas.  Cette  otite  exige  done  une  surveillance  de  tous  les 
instants  et  on  devra  etre  tres  reserve  au  debut  sur  son  pronostie.  11 
sera  essentiel  des  le  debut  de  l’a flection  de  caracteriser  l’otite  et  de 
faire  en  temps  voulu  une  operation  precoce  pour  eviter  les  pires 
complications.  Pour  reehercher  le  microbe  dans  le  pus  de  l’oreille, 
l’auteur  recommande  tout  particulierement  la  thionine.  Les  bacteries 
apparaissent  en  bleu  fonce  alors  que  la  capsule  se  differencie  en 
rouge  violet.  On  sail  deja  que  Wittmaack  recommande  cette  colo¬ 
ration  pour  bien  mettre  en  evidence  la  capsule  du  streptococcus 
mucosus.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Diagnostic  precoce  et  resultats  operatoires  dans  la 
phlebite  sinuso-jugulaire,  par  Lahaussois  (in  Ann.  mal.  or ., 
n°  7,  1912). 

La  forme  anatomo-clinique  de  la  phlebite  sinuso-jugulaire  a  une 
influence  preponderante  sur  le  pronostie  operatoire  (Gibert).  La 
precocite  de  l’intervention  sera  la  meilleure  chance  de  succes  dans 
les  cas  graves  (Toubert).  La  ligature  de  la  jugulaire  parait  utile  a 
titre  adjuvant,  mais  non  indispensable  dans  la  forme  thrombo-phlebi- 
tique,  interessant  le  golfe  ou  la  partie  superieure  de  la  jugulaire. 
Elle  sera  done  pratiquee  seulement  apres  diagnostic  precoce  de  la 
forme  anatomo-clinique  et  de  l’etendue  de  la  phlebite. 

Faivre  (de  Poitiers-Lucbon). 
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Otite  moyenne  suppuree  chronique  et  cholesteatome, 

par  Manasse,  de  Strasbourg  [Deutsche  mediz.  Wochenschr.,  n°  25, 

1912). 

Le  cholesteatome  peut  etre  primaire  ou  secondaire.  Quand  il 
existe  avec  une  otite  m  lyennej  on  peut  etre  dans  le  doute  sur  la  rela¬ 
tion  etiologique.  La  symptomatologie  n’indique  pas  lequel  des  deux 
processus  est  primitif.  Si,  par  des  signes  diagnosliques  incontes- 
tables,  favorableSjOn  pouvait  arriver  a  reconnaitre  un  cholesteatome 
primaire,  il  faut  absolument  faire  l’operation  radicale. 

Menier  (de  Decazeville). 

Un  cas  de  lymphangiome  de  l’oreille  moyenne,  par  Conrad 

Stein  (Archiv  f.  Ohrenheilk.,  t.  89,  p.  32). 

Le  lymphangiome  de  l’o-reille  externe  sans  etre  des  plus  communs 
est  cependant  bien  connu.  Le  lymphangiome  de  l’oreille  moyenne 
est  une  rarete.  Seul,  Pohtzer  dans  son  traite  des  maladies  de 
l’oreille,  signale  la  possibility  de  l’apparition  de  cette  affection  au 
cours  d'otites  suppurees  chroniques,  encore  s’agirait-il  de  simples 
ectasies  lymphatiques.  L’observation  de  Stein  est  done  des  plus 
intdressantes. 

Il  s’agil  d’une  femme  de  43  ans  presentant  de  la  surdite  et  des 
douleurs  dans  l’oreille  droite.  La  malade  aurait  eu  autrefois  une 
otite  suppuree  droite  qui  aurait  gueri  apres  4  semaines  avec 
retour  complet  de  l’audition.  Il  y  a  4  ans,  apparition  de  douleurs 
d’oreille  et  gontlement  du  conduit.  Retour  de  1’otorrhee  qui  dure 
3mois.  En  1910,  nouvelle  suppuration,  on  trouve  dans  le  conduit 
des  masses  polypeuses  que  l'on  enleve  par  trois  fois  ;  fortes  hemor- 
ragies.  L’examen  histologique  des  masses  excisdes  montre  leur 
nature  lymphangiomateuse,  Comme  au  cours  de  la  meme  annee 
la  malade  eut  deux  hemorragies  spontanees  par  1’oreille,  et  que 
les  polypes  se  developpaient  a  nouveau,  Stein  hospitalise  la 
malade  en  vue  d’un  dvidement  petro-mastoidien.  On  trouve  une 
apophyse  sclereuse,  un  antre  petit.  Hemorragie  moderee.  Toute  la 
caisse  est  bourree  de  masses  polypoides.  Epidermisation  en  11 
semaines.  Six  mois  apres  on  apergoit  une  petite  recidive  de  la 
grosseur  d’une  lentille  que  l’on  excite  et  qui  guerit  rapidement. 
Deux  mois  apres  pourtant  la  tumeur  recidive. 

Au  microscope  la  tumeur  apparait  composee  d’une  charpente 
conjonctive  contenant  de  nombreuses  lacunes  tapissees  parun  revd- 
tement  cellulaire  analogue  a  un  endothelium.  Le  contenu  de  ces 
lacunes  est  variable.  Les  plus  petitessont  vides,  d’autres  contiennent 
une  assez  grosse  quantite  de  lymphe,  quelques-unes  tres  rares 
montrent  des  globules  rouges.  On  y  trouve  egalement  de  grosses 
cellules  geantes  avec  6  a  10  noyaux. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  neoformation  partie  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  et  ayant  quelques  anastomoses  avec  les  vaisseaux  san- 
guins  ainsi  que  semble  le  demontrer  la  presence  d’un  certain 
nombre  de  globules  rouges.  R.-J .  Pouget  (d’Angouleme). 
L’operation  radicale  de  la  mastoide  k  fin  acoustique, 

par  Rueda  (Bole tin  de  Laringologia,  etc.,  juinl911). 


ANALYSES 


601 


Bien  qu’on  ait  publie  des  observations  sur  ce  sujet,  on  n’avait  pas 
fait  un.  travail  de  synthese  qui  permit  de  connaitre  les  resultats 
obtenus  ;  Rueda  apporte  plus  de  20  operations  de  ce  genre  qui,  si 
elles  sont  insuffisantes  pour  etablir  des  conclusions,  lui  ont  nean- 
moins  permis  de  porter  un  jugement  assez  favorable. 

Le  principe  chirurgical  sur  quoi.se  fondent  ces  interventions  ne 
peut  etre  plus  rationnel,  car  avec  elles  on  fait  la  radicale  tout  en 
conservant  et  meme  en  ameliorant  la  fonction  de  l’organe. 

On  ne  tenait  pas  compte  de  ce  point  de  vue  dans  la  radicale  qui 
n’aspirait  qu’a  extirper  en  une  seule  fois  tout  le  foyer  septique  et 
ensuite,  par  les  difficultes  de  preciser  exactement  les  limites  des 
lesions,  on  trouvait  plus  simple  decouper  dans  le  sain. 

Cette  difficulty  persiste  dans  l’operation  acoustique  qui  n’est  plus 
q'u’un  evidement  total  mastoldien  avec  conservation  de  la  caisse  et, 
ti  cause  de  cela,  on  ne  peut  souvent  la  decider  a  priori ,  mais  seule- 
ment  apres  avoir.  reseque  la  paroi  externe  de  l’aditus  et  apres  avoir 
explore  la  caisse  et  la  chaine  ;  si  elles  sont  en  bon  etat,  on  les  con- 
servera  ;  il  en  resulte  une  operation  acoustique.  Mais  si  les  lesions 
s’etendent  jusqu’a  elles,  on  fera  une  operation  qui  sera  alors  un 
foidement  habituel.  Done,  comme  le  dit  Rueda,  l’operation  de 
type  acoustique  est  une  intervention  diagnostique  et  therapeutique. 

Rueda  eonseille,  pour  faciliter  la  guerison  de  ces  operes,  un  evi- 
dement  mastoidien  externe  et  la  resection  large  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  conduit  ;  la  gudrison  radicale  de  la  lesion  se  poursuit 
comme  dans  les  cas  &'  ividement  complet  et  la  fonction  est  si  ame- 
lioree  parfois,  que  dans  une  observation  l’audition  a  la  montre 
augments  de  0  a  0m  40,  et  dans  une  autre  de  0m  10  a  0m  25.  Ainsi 
que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  il  est  difficile  de  preciser  a  l’avance 
les  indications  ;  mais  en  general  cette  operation  peut  etre  appliquee 
a  tous  les  cas  de  tympano-masto'idite.  E.  Botella  (de  Madrid). 
L’otlte  des  Petits  enfants,  par  Eschweiler  (Med.  Klinik,  n° 
33,  1912). 

Eschweiler  attire  l’attention  sur  les  signes  de  l’otite  chez  les 
enfants  :  ceux-ci  portent  le  doigt  dans  l’oreille  et  remuent  la  tete  ; 
si  dans  un  tel  cas  on  examine  le  pharynx  et  qu'on  n’y  trouve  rien  on 
peut  penser  h  l’oreille  ;  le  diagnostic  otoscopique  est  tres  difficile  h 
cause  de  l’etroitesse  du  conduit  et  de  la  repletion  de  celui-ci  par  des 
matieres  divei  ses  telles  qu’epiderme  desquamd,  etc.  En  outre,  en  rai¬ 
son  de  l'epaisseur  du  tympan  chez  les  enfants  de  un  an,  ce  dernier 
ne  participe  pas  aux  inflammations  de  la  caisse  avec  la  meme  viva- 
cite  que  plus  tard.  On  a  dans  ces  cas  le  droit  de  faire  la  paracentese 
si  l’examen  des  autres  organes  ne  fournit  aucune  raison  plausible 
expliquant  la  fievre  ;  dans  certains  cas  la  paracentese  ne  fait  sortir 
que  peu  de  pus  et  cependant  la  fievre  tombe  ;  ces  cas  sont  frequents. 
Dans  le  cas  de  pe  foration  spontanee  rapide,  Eschweiler  preconise 
l’eau  oxygenee  a  la  dose  de  3  gr.  50  pour  100  grammes  d’eau  en  ins¬ 
tillations  deux  fois  par  jour  au  moins,  dans  roreille.  On  arrivera 
ensuite  au  traitement  sec  des  que  la  secretion  aura  diminue.  Ne  pas 
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hesiter  k  operer  sur  la  raasto'ide  des  que  les  signes  d’une  affection 
de  cet  os  se  manifestent.  Menier  (de  Decazeville). 

Mastoidite  primitive,  par  Bock  (  Tidsskrift  for  den  norske  lage- 
forening ,  1911,  n°  8) . 

Une  femme  de  28  ans  avait  depuis  8  jours  du  gonflement  et  de  la 
sensibilite  a  la  pression  de  la  masto'ide ;  pas  de  symptomes  du  c6te 
de  1’oreille.  Tympan  normal ;  a  la  trepanation  on  trouve  des  granu¬ 
lations  dans  la  masto’ide,  mais  pas  de  pus. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Dilatation  stomacale  aigue  apres  trepanation  de  la 
masto'ide,  par  G.  Petit  ( Gazette  des  hopitaux,  n°  61,  19-12). 
L’auteur  pense  que  dans  ce  cas  la  dilatation  stomacale  aigue  doive 
elre  attribueeuniquement  a  une  irritation  du  pneumogastrique  ou  de 
ses  rameaux  ;  il  semble  que  le  meme  ensemble  svmptomatique  soit 
du  a  la  meme  cause  dans  les  operations  abdominales. 

Menier  (de  Decazeville). 

Considerations  sur  les  techniques  de  la  labyrintecto- 
mie,  par  Falgad  IRevista.  espanola  de  laringologia,  otologia  y  rino- 
logia,  Madrid,  mai-juin  1912). 

L’auteur  passe  en  revue  les  differentes  techniques,  en  s'appuyant 
sur  neuf  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’operer.  II  commence  par  dire 
qu’il  prefere  la  gouge  a  la  fraise  parce  qu’avec  la  premiere,  sur 
65  operations,  il  n’a  jamais  eu  d’echappees  sur  le  facial;  il  se 
demande  s’il  aurait  pu  en  dire  autant  en  se  servant  de  la  fraise.  Avec 
le  protecteur  de  Bourguet,  on  est  sur  de  ce  que  l’on  fait. 

L’auteur  precise  d’abord  certains  points  anatomiques.  Dans  les 
deux  types  de  vestibules,  le  vestibule  oblique,  commun,  et  le  vesli- 
bule  vertical,  rare,  ce  qui  importe,  c’est  que  le  facial  passe  toujours 
&  trois  millimetres  du  bord  superieUr  de  la  fenetre  ovale,  et  qu’il  y 
a  toujours  deux  a  trois  millimetres  de  l’aqueduc  a  la  paroi  superieure 
du  vestibule.  L’auleur  fixe  ensuite  les  directions  et  les  dimensions 
des  diametres  du  roclier,  du  facial,  des  canaux  semi-circulaires,  sur- 
tout  de  l’externe.  Il  fixe  ensuite  les  positions  du  canal,  haute  et  basse, 
enfin  du  lima?on. 

Cela  dit,  il  passe  aux  divers  precedes  qu’il  divise  en  retro-laby- 
rinthiques,  trans-labyrinthiques  et  mixtes. 

Parmi  les  premiers,  posterieurs,  doit  figurer  le  precede  de  Jansen, 
perilleux  a  cause  du  voisinage  du  petreux  superieur  el  du  golfe  de  la 
jugulaire  entre  lesquels  il  faut  passer  ;  aussi  l’auteur  recourl-il  de 
preference  au  precede  de  Neumann,  moins  dangereux. 

Dans  les  seconds,  anterieurs  ou  antero-exlernes,  doivent  elre 
ranges  les  precedes  de  Hinsberg  (1902),  de  Botey  (precede  de  1903) 
et  de  Bourguet  (precede  de  1905)  dont  le  premier  ne  precise  pas  le 
point  d’atlaque,  dont  le  deuxieme  menace  le  facial  et  dont  le  der¬ 
nier  est  insuffisant  parce  qu’il  ne  draine  pas  le  labyrinthe  poste- 

Dans  les  troisiemes enfin, les  mixtes,  l'ouverture  est  antero-externe 
et  postdrieure.  C’est  d’abord  le  precede  de  Frey-Hammerschlag  qui 
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reseque  en  bloc  les  semi-circulaires  et  penetre  au-dessous  du  facial 
dans  le  vestibule ;  c’est  ensuite  le  procedd  de  Hautant  qui  ouvre  le 
vestibule  en  avant  et  fait  une  eontre-ouverture  posterieure  pour 
creer  uii  tunnel;  puis  le  precede  de  Uffenorde  qui  ouvre  d’abord 
l’aqueduc  de  Fallope  avant  d’ouvrir  le  labyrinthe,  precede  peu  pra¬ 
tique;  puis  le  deuxieme  precede  de  Bourguet  (1909)  dont  la  largeur 
d’intervention  parait  exageree  a  l’auteur;  enfln  le  deuxieme  procdde 
de  Botey  qui  se  rapproche  singulierement  de  celui  de  Hautant. 

L’auteur,  dans  les  operations  qu’il  a  faites,  s’est  surlout  conforme 
aux  circonstances  allant  de  la  simple  resection  des  extrdmites  ampul- 
laires  jusqu’au  precede  le  plus  radical  de  Hautant,  l’ouverture  de  la 
fosse  cerebelleuse . 

II  rapporte  integralement  ses  neuf  observations,  montrant  qu’il 
faut  s’adapter  aux  divers  cas,  s’attachant  surtout  a  poursuivre  les 
lesions  dans  leurs  localisations  et  leur  etendue. 

B.  de  Gobsse  (de  Luchon). 

Un  cas  d’endotheliome  du  temporal,  par  Frouing,  assistant 
de  la  clinique  bto-rhino-laryngologiqua  de  l’Academie  pour  la 
medecine  pratique  de  Cologne  (Zeitschrift  fiir  Ohrenheilkunde, 
LXIV  Band,  3  Heft). 

11  existe  des  endotheliomes  hemorragiques  et  des  endotheliomes 
lymphatiques.  Les  premiers  sont  les  plus  frequents  et  c’est  d’un  de 
ceux-la  qu’il  s’agit  ici. 

Malade  de  36  ans.  La  maladie  dure  depuis  3  ans.  Au  debut,  bour- 
donnements  d’oreille,  suivis  bientot  de  surdite.  Ce  n’est  qu’au  bout 
de  3  ans  que  les  douleurs,  le  vertige  etune  paresie  facialeapparurent. 
Le  conduit  auditif  est  rempli  par  une  tumeur  ressemblant  a  un  polype 
banal ;  il  en  sort  un  pus  fetide ;  l’apophyse  mastoide  est  douloureuse 
a  la  pression. 

On  decide  de  pratiquer  un  evidement  pensant  a  une  otite  chronique 
banale  compliquee  de  mastoi'dite.  L’incision  cutanee  saigne  abon- 
damment,  hemostase  difficile.  La  paroi  postero-superieure  du  con¬ 
duit  enlevee,  on  tombesur  une  masse  occupant  le  conduit,  la  caisse 
du  tympan,  l’antre.  On  essaie  de  la  liberer,  mais  on  a  une  hemorra- 
gie  si  abondante,  surtout  du  cote  de  la  paroi  anterieure  du  conduit, 
que  l’on  doit  y  renoncer.  Huit  jours  apres  on  pratique  la  ligature  de 
la  carotide  et  de  la  jugulaire  et  on  extirpe  la  tumeur  dans  une  mare 
de  sang.  Elle  paraissait  inseree  du  cote  de  la  trompe  d’Eustache  et 
du  canal  carotidien.  Gudrison.  Pas  de  recidive  an  boutde  7  mois. 

L.  Girard  (de  Paris). 

Contribution  experimentale&la  ponction  du  cerveau,  par 

Desiderius  Dohneh  Monalsschr.  f.  Ohrenheilk.  u.  Laryngo-rhinolo- 
gie  Festschr.  f.  prof.  Onodi,  p.  528,.  1912) . 

L'auteur  enumere,  d’apres  Reinking,  les  dangers  qui  peuvent  resul- 
ter  de  la  ponction  du  cerveau  :  la  blessure  des  cellules  nerveuses  de 
l’ecorce  cdrebrale  et  des  fibres  du  centre  ovale,  la  blessure  des  gan¬ 
glions  centraux  et  du  ventricule  lateral ;  celle  des  gros  vaisseaux  ; 
le  transport  de  germes  pathogenes  ;  la  production  d’un  prolapsus 
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cerebral .  II  envisage  la  frequence  et  la  gravite  relatives  de  ces  diverses 
complications  et  les  moyens  de  les  eviter.  C’est  surtout  la  question 
des  adherences  entre  l’arachno'ide  et  la  dure-mere  qui  a  fait  l'objet 
de  ses  recherches.  Si  la  ponction  est  faite  a  travers  une  telle  adhe¬ 
rence,  on  evite  l’infection  meningee.  II  y  aurait  done  lieu  de  faire 
naitre  artificieltement  ces  adherences,  lorsqu’elles  n’existent  pas, 
avant  de  pratiquer  la  ponction,  ainsi  que  fa  propose  Macewen. 

Les  experiences  sur les  animaux  faites  par  Miodowski  pour  recher- 
cher  les  moyens  les  plus  pratiques  de  creer  ces  adherences,  auraient 
montre  que  celles-ci  peuvent  etre  provoquees  par  l’interposition  pen¬ 
dant  quelques  jours  d'un  tampon  imbibe  de  teinture  d’iode  entre  la 
dure-mere  et  l’os  (Voir  analyse  de  ce  travail  dans  ces  Archives ,  1909, 
p.  316  et  718).  L ’auteur  a  luiaussi  institue  quelques  experiences  sur 
des  chiens  dans  le  but  d'etablir  une  comparaison  entre  les  difTerentes 
methodes  de  ponction  et  de  contrbler  aussi  les  resultats  de  Mio¬ 
dowski. 

Le  minimum  de  lesion  fut  obtenu  quand  on  ponctionna  avec  une 
aiguille  fine  ;  la  trace  de  la  ponction  n'etait  indiquee  que  par  une 
diminution  de  consistance  de  la  substance  cerebrale.  La  ponction 
avec  le  scalpel  causait  par  contre  une  forte  lesion,  reconnaissahle  a 
des  granulations,  des  corpuscules  de  graisse,  des  caillols  sanguins. 
Dans  la  ponction  avec  une  aiguille  large  et  mousse,  on  ne  trouvait 
jamais  d'hemorragie,  mais  la  substance  cerebrale  montrait  gk  et  lk 
une  decomposition  granuleuse.  Dans  la  ponction  avec  le  couteau  et 
la  pince,  il  y  avait  uneforte  hemorragie  et  une  destruction  granuleuse 
etendue  de  la  substance  cerebrale.  Dans  ce  cas  le  ventricule  lateral 
et  le  ventricule  moyen  etaient  remplis  de  caillots,  l’ependyme 
n’etait  que  partiellement  sain,  l’epithelium  du  plexus  choroide  mon¬ 
trait  un  commencement  de  necrose  par  coagulation. 

'  Ainsi  que  l’a  recommaude  Reinking,  les  aiguilles  larges  avec  man- 
drinsont  preferables  aux  fines  qui  ne  peuvent  laisser  ecouler  un  pus 
6pais  et  dont  la  lumiere  sans  mahdrin  se  bouche  par  de  la  substance 
cerebrale. 

En  ce  qui  concerne  la  question  des  adherences  arachno'idiennes  ; 
un  simple  badigeonnage  a  la  teinture  d’iode  n’ayait  aucun  resultat  : 
mais  si  on  laissait  en  contact  avec  la  dure-mere  pendant  1  ou  2  jours 
un  tampon  imbibe  de  cette  solution,  l’examen  histologique  montrail 
une  inflammation  aigue  avec  un  exsudat  fibrineux  renfermant  beau- 
coup  de  polynucleaires,  et  dans  beaucoup  de  preparations  on  trouvait 
meme  une  inflammation  circonscrite  accentuee  avec  necrose  de  la 
dure-mere  et  necrose  superficielle  de  la  substance  cerebrale.  Apres 
un.sejour  plus  prolonge  du  tampon,  l’inflammation  evolue  vers  une 
transformation  fibreuse  de  l’exsudat  avec  neoformation  decapillaires. 

Dans  deux  cas  ou  l’auteur  pratiqua  une  ponction  avec  une  aiguille 
souillee  d’une  emulsion  de  staphylocoques  a  unendroitou  le  tampon 
iode  etait  reste  deux  jours  sur  la  dure-mere,  il  n’y  eut  dans  un  cas 
aucune  suppuration  et  dans  un  autre  une  meningite  et  encephalite 
circonscrite.  Cette  experience  serait  en  faveur  de  l’emploi  de  la  tein- 
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ture  d’iode,  cependant  l’auteur  ne  la  considere  pas  comme  convain- 
cante  parce  que  la  culture  bacterienne  etait  de  virulence  faible,  qu’elle 
ne  causa  pas  de  suppuration  chez  un  autre  chien  et  qu’au  surplus 
1’infection  meningee  ne  se  produit  pas  dans  la  plupart  des  cas  de 
ponction. 

Comme  conclusion,  l'emploi  de  la  teinture  d’iode  pour  creer  des 
adherences  arachnoidiennes  presenterait  des  dangers  qui  doivent  en 
faire  rejeter  l’emploi.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 


II.  —  N$Z  ET  SINUS 

Deformation  exterieure  du  nez  par  polypes  et  par  le 
Gondoudes  tropiques,  parH.JBuRgER(avec  13  fig  )  ( Monalsschr . 
f.  Ohrenheilk.  u.  Laryngo-Rhinologie.  Festschr.  f.  Prof.  Onodi, 
p.  313,  1912). 

On  trouve  assez  rarement  mentionnees  dans  la  litterature  les 
modifications  de  la  forme  exterieure  du  nez  causees  par  les  polypes. 
Levy  dans  sa  these  de  doctorat  de  1903  en  communique  une  ving- 
taine  de  cas,  et  Zarniko  dans  son  manuel  de  1910,  n’en  signale  pas 
plus  de  24  cas. 

Cependant  cette  complication  des  polypes  nasaux  doit  etre  bien 
plus  frequente  que  ne  semblent  l’indiquer  ces  chiffres.  L’auteur  en 
communique  un  exemple  remarquable  en  ce  que  la  deformation  se 
rencontrait  chez  trois  enfants  d’une  meme  famille  de  paysans,  deux 
gargons  kges  de  9  et  10  ans,  et  unefille  de  11  ans’.  Les  polypes  nasaux 
avaient  commence  a  se  developper  3  ans  auparavant,  amenant  une 
obstruction  totale  des  fosses  nasales.  Chez  les  trois,  et  plus  pronon^ 
cee  chez  la  fille,  la  deformation  consistait  dans  l’aplatissement  et 
l’elargissement  du  squelette  osseux  du  nez,  resultant  de  la  presence 
de  deux  tumeurs  arrondies  s’etendant  de  chaque  cote  de  l’angle 
interne  de  l’oeil  vers  le  maxillaire  superieur;  tumeurs  lisses,  de  con- 
sistance  osseuse,  insensibles  alapression  et  recouvertes  d’une  peau 
normale. 

Cette  deformation  est  differente  de  celle  qui  se  rencontre  aussi 
dans  les  polypes  nasaux,  oil  la  pression  developpee  a  l’interieur  des 
fosses  nasales  amene  la  dehiscence  des  os  du  nez.  Ici  il  y  avail  neo¬ 
formation  de  tissu  osseux. 

Pour  ce  motif  1’auteur  rapproche  son  observation  des  cas  d^crits 
par  la  pathologie  exotique  sous  le  nom  de  Gondou  ou  Anakhre  (ce 
qui  dans  le  langage  des  negres  de  l’ouest  de  1'Afrique  signifie  «  gros 
nez  «).  Le  Gondou,  dont  la  premiere  description  est  due  a  Maclaud 
(1895),  debute  ordinairement  dans  le  jeune  &ge  par  des  douleurs  de 
teteet  une  secretion  muqueuseet  sanguinolente  ;  alors  se  developpent 
des  deux  cotes  du  nez  des  tumeurs  qui  commencent  pres  de  Tangle 
interne  de  l’ceil  et  s’etendent  le  long  de  Tapophyse  montante  du 
maxillaire  superieur  jusqu’a  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord 
alveolaire.  Ces  tumeurs  symetriques,  osseuses,  se  developpent  tres 
lentemeut,  et  peuvent  atteindre  un  enorme  volume,  jusqu’a  recpu- 
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vrir  les  yeux.  La  pathogenie  en  est  encore  tres  obscure  et  l’auteur 
indique  les  suppositions  que  l’on  peut  faire  a  ce  sujet. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Cephalalgies  d’origine  nasale  avec  uniquement  sym- 
pt6mes  du  c6te  des  yeux,  par  Greenfield  Sluder,  Saint- 
Louis  [Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology,  mars  1912). 
L’auteur  dans  ce  travail  ne  s’occupe  que  des  troubles  d’accommo- 
dation  de  la  vue,  d’asthenopie,  qui  se  produisent  lorsque  le  canal 
naso-frontal  se  trouve  obstru6,  en  laissant  de  c6te  les  suppurations 
du  sinus. 

La  eephalalgie  est  g6neralement  frontale,  et,  sans  atteindre  l’acuite 
de  celle  de  la  sinusite  aigue,  elle  est  augmentee  par  la  moindre 
fatigue  de  la  vue. 

II  y  a  de  la  sensibilite  a  la  pression  au  niveau  de  l’insertion  de  la 
poulie  du  grand  oblique  (signe  d’Ewing)  ;  lorsque  c’est  le  labyrinthe 
ethmoidal  qui  est  en  cause,  cette  sensibilite  ala  pression  est  localisee 
au  niveau  de  l’os  planum. 

Les  douleurs  de  tete  qui  sont  sous  la  dependance  d’une  affection 
dulabyrinthe  posterieur  et  du  sinus  sphenoidalsont  plutot  occipitales 
ou  parietales. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  differentes  causes  susceptibles 
d’obstruer  plus  ou  moins  le  canal  naso  frontal  :  l’hyperlrophie  du 
tubercule  de  la  cloison,  avec  ou  sans  deviation  de  cette  cloison, 
la  deviation  ou  l’hypertrophie  du  cornet  moyen,  le  gonflement  dela 
rauqueuse  du  meat  moyen  a  la  suite  de  coryza. 

Le  traitement  devra  viser  a  supprimer  ce  gonflement  des  tissus, 
et  par  suite  l’emploi  des  astringents  est  ici  tout  indique.  L’auteur 
s’est  bien  trouve  des  solutions  de  nitrate  d’argent  a  2  pour  100. 
Lorsque  ees  moyens  mAdicaux  ne  suffiront  pas,  la  resection  d’une 
partie  plus  ou  moins  grande  du  cornet  moyen  sera  necessaire,  en  y 
adjoignant  dans  certains  cas  la  resection  du  proces  unciforme. 

Keraudren  (de  Saint-Brieue). 

Traitement  des  ulcerations  syphilitiquesdunez  en  1820, 

par  Alexandre  Pagenstecher  (Dermatologische  Zeitschrift,  mail912 
p.  420). 

Dans  les  papiers  de  son  grand-pere  qui  fut  medecin  vers  cette  date 
Pagenstecher  a  trouve  la  notice  suivante  sur  le  traitement  des  ulce¬ 
rations  specifiques  du  nez.  On  fait  fumer  un  melange  de  tabac  et  de 
cinabre  et  le  malade  souffle  la  fumee  vigoureusement  par  les  narines. 
On  prend  une  a  deux  drachmes  de  cinabre  pour  1  / 4  de  livre  de  tabac 
pur  ou  3  a  4  grains  pour  un  cigare.  Le  cinabre  est  melange  avec  de 
l’eau  et  on  en  imbibe  le  tabac.  Le  tabac  une  fois  sec  a  un  gout  tres 
agreable  et  les  ulcerations  disparaissent  rapidement.  On  ne  dit  pas 
s’il  survenait  des  manifestations  mercurielles  accessoires. 

Menier  (de  Decazeville). 

Recherches  sur  la  nuee  seche  obtenue  par  la  methode 
d'inhalation  Stefanini  Gradenigo,  par  Stefanini  (Archwio 
ital.  di  otologia,  1912). 
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La  nuee  del’appareil  d’inhalation  recueillie  sur  une  lame  de  verre 
•bien  sechee  au  bee  de  Bunsen,  mais  fi'oide,  fut  observee  au  micro¬ 
scope  ■;  elle  est  formde  de  granules  cristallins,  mais  jamais  de  gouttes 
liquides.  Les  granulations  de  la  nuee  sont  toutes  de  dimensions  non- 
superieures  a  10  p.,  beaucoup  sont  plus  petites  et  varient  de  1  a  6  p. 

Les  experiences  faites  pour  l’etude  dlectrique  de  la  nuee  montrent 
que  les  granulations  les  plus  grosses  s’electrisent  positivement,  et 
celles  qui  prennent  l’etat  negatif  sont  les  plus  lines  et  les  plus  hygro- 
scopiques.  Quant  aux  dimensions  les  plus  convenables  des  granula¬ 
tions  de  la  nuee  pour  les  inhalations,  il  vaut  mieux  s’en  tenir  a  la 
nuee  formee  de  granules  de  1  5  8  p  ou  12  p  au  plus.  II  est  inutile  de 
produire  une  nuee  plus  fine  car  elle  penetre  dans  les  alveoles  du 
poumon  ;  la  nuee  plus  grosse  et  humide  n’irait  pas  dans  les  dernieres 
voies  de  l’arbre  respiratoire  et  pourrait  servir  seulement  pour  le  trai- 
tement  local  du  larynx,  du  pharynx  et  des  cavites  nasales.  L’auteur 
a  aussi  etudid  les  proprietes  optiques  des  sels  mineraux  de  l’eau  de 
Salsomaggiore  ;  il  a  fait  l’analyse  spectroscopique  et  chimique  de  la 

Enlin,  il  a  fait  une  comparaison  entre  1’intensite  du  traitement 
salin-iodure  fait  dans  les  salles  d  inhalation.  de  son  systeme  et  celui 
fait  sur  le  bord  de  la  mer.  Il  resultedes  experiences  que,  abstraction 
faite  (bien  entendu)  du  coefficient  apporte  au  traitement  marin  par 
le  soleil,  les  plaisirs,  le  mouvement,  etc.  l’absorption  des  sels  mine¬ 
raux  par  la  cure  d’inhalation  est  bien  plus  intense,  par  comparaison 
avec  ce  qui  se  passe  sur  le  bord  de  lamer.  [Le  traitement  par  inha¬ 
lation  peut  etre  d’autant  plus  efficaee,  si  on  pense  qu’il  permet  de 
doser  a  volonte  les  elements  actifs  qu’on  croit  utile  de  faire  penefrer 
dans  les  dernieres  voies  de  l’arbre  respiratoire,  et,  partant,  dans  le 
sang,  sans  qu’ils  ne  subissent  aucune  modification  ni  ne  produisent 
aucun  des  troubles  qui  se  produiraient  si  on  les  introduisait  dans 
l’organisme.]  U.  Calamida  (de  Milan). 

Dent  surnumeraire  dans  la  cavite  nasale,  par  K.  Orl^ansky 
[Journ.  mens,  russe  des  mail.  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nezt 
1911,  nos  5  et  6  avec  1  fig.). 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  12  ans  qui  presentait  au  milieu  du  palais 
un  orifice  faisant  communiquer  la  bouche  et  le  nez.  Sur  le  bord 
anterieur  de  cet  orifice  on  voit  une  dent  dont  la  couronne  est  dirigee 
en  bas  el  eu  avant  dans  la  bouche.  La  perforation  palatine  etait  due 
a  une  gomme  syphilitique  ;  la  dent  qui  etait  auparavant  dans  la 
cavite  nasale  descendit  vers  la  bouche  lorsque  la  gomme  degenera. 
Il  faut  noter  que  les  dents  implantees  sur  le  bord  alvqolaire  des^ 
machoires  ne  presentaient  aucune  anomalie  dans  leur  forme  et  dans 
leurnombre. 

La  dent  surnumeraire  fut  extraite;  elle  avait  la  forme  d’une 
canine  et  avait  2  centimetres  de  long.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Un  cas  de  sareome  melanique  du  nez,  par  Georges  Wil¬ 
kinson  F.  R.  G.  S.  ( The  journal  of  Lanjng.,  rhinol.  and  otology , 
janvier  1912.  Vol.  XXVil). 
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Observation.  —  H.  J.  52  ans,  se  presente  a  1’hopital  royal de  Schef- 
field,  le  4  novembre  1910,  se  plaignant  d’une  «  grosseur  »  dans  le 
nez,  maux  de  tete  frontaux  assez  violents  depuis  2  ans,  obstruction 
nasale  gauche  allant  en  augmentant  depuis  18  mois.  Suppuration 
assez  abondante,  teintee  de  sang,  depuis  3  mois  seulement,  pas 
d’hemorragie. 

A  l’examen,  une  masse  de  couleur  rouge  foncee  remplit  la  narine 
gauche  repoussant  en  dehors  les  parties  molles.  Infiltration  de  la 
peau  de  l’aile  du  nez,  remontant  au-dessus  du  maxillaire  superieur. 
Naso-pharynx  fibre,  secretion  derriere  les  choanes,  cote  gauche 
opaque.  Pas  d'cedeme  de  l’orbite  pas  de  ganglions  ni  de  pigmentation 
de  la  peau. 

On  fait  une  prise  pour  examen  microscopique.  Le  professeur 
Bealita  de  l’Universite  de  Sheffield,  declare  qu’il  s’agit  d’un  sarcome 
melanique. 

Operation  le  16  novembre  1910.  Ablation  du  maxillaire  superieur 
gauche  avec  les  parlies  molles  du  c6te  gauche  du  nez.  Ablation  de 
la  peau  recouvrant  l’aile  du  nez  avec  une  largeur  de  5  centimetres 
de  joue  et  de  levre  superieure.  Ulceration  de  la  cloison  a  5  centi¬ 
metres  en  dedans  de  la  narine,  &  l’endroit  ou  la  tumeur  avait  fait 
compression.  Muqueuse  infiltree,  cartilage  erode.  Points  noirs 
dissemines  dans  la  muqueuse  sur  la  surface  de  contact  avec  la 
tumeur. 

Ablation  de  toute  la  muqueuse  du  cote  gauche  de  la  cloison  et  de 
toute  l’epaisseur  de  la  cloison  sur  une  distance  de  5  centimetres 
autour  du  foyer  de  l’ulceration.  Operation  plastique.  L’aile  du  nez 
estrestauree  au  moyen  d’un  morceau  pris  sur  la  joue.  Insucces,  un 
trou  reste  entre  l’aile  du  nez  et  la  joue.  Nouvelle  operation  plastique 
qui  echoue  encore.  Une  piece  de  prothese  ferme  la  perte  de  sub¬ 
stance  du  palais.  Pas  de  recidive,  etat  general  bon  mais  deformation 
du  nez  et  cicatrice  tres  visible. 

La  tumeur  se  compose  de  3  parties  :  1°  Une  tumeur  sessible 
consistante,  ronde  qui  fut  cause  de  l’infiltration  des  parties  molles 
du  nez,  des  parlies  adjacentes  de  la  joue  et  de  la  levre  superieure  ; 
2°  Un  polype  allonge,  lisse,  brillant,  de  couleur  noire,  sombre,  s’e- 
tendant  en  arriere  presque  jusqu’k  la  choane  ;  3°  L’infection  du 
septum  deja  decrite. 

Histologie.  —  A  la  coupe,  differentes  cellules  de  sarcome,  presque 
pas  de  stroma,  pas  de  structure  alveolaire.  Bancs  de  cellules  moitie 
sortantes,  moitie  rentrantes,  autour  de  cellules  polygonales.  Pas  de 
cellules  geantes.  Grand  noyau  segmente.  Pigmentation  diffuse  sur 
toute  la  surface  de  la  coupe.  Peu  de  vaisseaux. 

L’ulceration  de  la  cloison  est  de  meme  nature  que  la  tumeur. 

On  admet  generalement  que  le  sarcome  debute  dans  certaines 
cellules  de  la  peau  ou  de  la  choroide  et  quelquefois  dans  les 
muqueuses  nasales  et  buccales.  On  les  appelle  chromatophores. 

I  rite  nit  pathologique  el  chirurgica.1  du  cos.  —  L’evolution  a  ete 
lente,  les  maux  de  tete  ont  dure  deux  ans,  l’obstruction  nasale 
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dix-huit  mois  ;  celle-ci  etait  peut-etre  secondaire  a  un  polype  envahi 
posterieurement  par  les  cellules  sarcomateuses.  Le  point  de  depart 
est  vraisemblablement  au  voisinage  de  la  jonction  de  la  peau  du 
vestibule  avec  la  face  externe  du  nez.  J.  Laboure  (d’ Amiens). 

Nouvelle  contribution  l’etude  de  la  chirurgie  du  nez, 

par  Ludwig  Lowe  ( Monats .  f.  Ohrenh.,  LX VI,  7  Heft,  S.  889). 

Mise  &  nu  de  la  region  du  chiasma ,  de  Vhypophyse  et  de  la  region 
interpddonculaire  avec  plastique  de  recouvrement  immediate. 

La  voie  buccale  et  la  voie  nasale  ont  deja  tente  plusieurs  auteurs 
pour  aborder  la  region  hypophysaire.  Schloffer,  Hochenegg,  Mosko- 
wicz,  Hirsch  ont  deja  decrit  leurs  precedes.  Mais  la  plupart  des 
auteurs  ont  vite  reconnu  l’inconv^nient  qu’il  y  avait  a  laisserla  cavite 
cranienne  ouverte  dans  un  nez  qui  secrete  toujours  abondamment 
apres  une  intervention.  Beaucoup  se  sont  ingenies  a  vouloir  recouvrir 
l’orifice  de  trepanation,  mais  il  semble  que  la  plupart  des  techniques 
decrites  soient  surtout  theoriques.  Du  moins  le  proceddindique  par 
Lowe  semble- t-il  possible. 

Deux  voies  d’a,cces  permettent  d’attaquer  la  region  :  la  voie  buc¬ 
cale,  la  voie  nasale.  Nous  decrirons  un  peu  longuement  la  voie  buc¬ 
cale,  car  la  voie  nasale  n’en  est  qu’une  modification. 

Avant  l'operation,  le  malade  regoitune  injection  de  scopomorphine 
pour  tarir  provisoirement  la  secretion  salivaire.  Position  de  Rose) 
Anesthesie  generate  d’apres  Kuhn.  Injection  de  novoca'ine-adrena- 
line  dans  la  cloison  et  le  plancher  du  nez,  dans  la  voute  palatine  et 
le  palais  mou.  Ilest  indispensable  avant  l’operationde faire  uneradio- 
graphiedela  face  quidonne  tres  exactement  la  situation  et  l’etendue 
du  sinus  sphenoidal,  ainsi  que  ses  rapports  avec  la  selle  turcique,  la 
cloison  nasale,  l’ethmoide,  etc. 

1°  Incision  mediane  de  la  voute  palatine  jusqu’a  la  seconde  moitie 

2°  Rugination  jusqu’au  bord  alveolaire .  On  separe  alors  la  face 
nasale  du  palais  mou  de  son  insertion  au  bord  posterieur  de  la 
branche  horizontale  du  pa  la  tin.  On  obtient  ainsi  a  droite  et  k  gauche 
un  lambeau  forme  en  avant  d’une  seule  face,  muqueuse  (buccale)  et 
en  arriere  de  deux  faces  muqueuses  (buccale  et  naso-pliaryngienne) . 
Deux  ecarteurs  donnent  maintenant  une  vue  excellente  de  l’os  pala- 
tin,  du  toit  dunaso-pharynx,'  des  orifices  tubaires  et  de  la  paroi  pos- 
terieure  du  pharynx ; 

3°  Ablation  ala  gouge  de  l’extremite  posterieure  du  palais  osseux 
(arteres  incisiveset  palatines anterieures) ; 

4°  Decollement  facile  des  deux  muqueuses  du  vomer  et  incision  jus¬ 
qu’au  tubercule  pharyngien ; 

5°  Ablation  des  trois  quarts  posterieurs  du  vomer  ; 

6°  Trepanation  de  la  face  infero-anterieure  du  sinus  sphenoidal ; 
destruction  de  la  cloison  intersinusienne  ; 

7°  Curettage  de  la  muqueuse  du  sinus,  meme  si  elle  est  saine  ; 

8°  Trepanation  de  la  selle  turcique  et  ablation  de  la  tumeur ; 

9°  Plastique  immediate.  On  emploie  a  cet  effet  la  muqueuse  d’une 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N"  2,  1912.  *  39 
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des  faces  du  septum  et  du  plancher  du  nez  correspondant.  L’auteur 
emploie  de  preference  lec6le  gauche.  La  muqueuse  gauche  est  inci- 
see  le  long  de  la  paroi  subsistante  du  vomer.  Parvenue  au  plancher 
du  nez,  l'incision  se  redresse  a  angle  droit  jusqu’a  la  paroi  laterale  du 
nez  ouelle  se  redresse  a  nouveau  a  angle  droit  jusqu’au  bord  poste- 
rieur  du  palais  osseux.  On  obtient  ainsi  un  volet  a  charniere  supe- 
rieure,  long  de  4  centimetres  et  large  de  2  cm.  5.  La  face  cruentee 
de  ce  volet  est  appliquee  dans  la  cavite  sphenoidale  gauche.  Le 
sinus  dtant  d’ordinaire  petit,  ce  lambeau  gauche  suffit  generalement 
pour  amener  une  bonne  obturation  de  l’orifice  de  trepanation  ;  si  le 
sinus  etait  tres  grand  on  emploierait  au  meme  usage  le  lambeau 

10°  On  peut  interrompre  ici  l’opdration  et  laisser  cicatriser  eu 
place  les  lambeaux  de  muqueuse.  Dans  une  seance  ultdrieure  on 
suture  la  voute  palatine  et  on  traite  la  cloison  nasale.  Pour  ce  der¬ 
nier  point  on  utilise  le  lambeau  nasal  droit. 

Ce  proced6  peut  etre  employe  pour  la  simple  trepanation  du  sinus 
sphenoidal.  On  utilisera  a  cet  effet  les  7  premiers  temps  de  l’opera- 
tion.  La  plastique  sera  identique.  On  pourra  de  meme  employer  les 
5  premiers  temps  de  l’operation  pour  la  mise  a  nu  simultanee  des 
2  cavites  nasales  principales. 

La  voie  d’acces  par  la  cloison  nasale  est  la  methode  que  Hirsch  fit 
connaitre  au  troisieme  congres  de  rhino-laryngologie  de  Berlin. 
Lowe  y  a  ajoute  la  fermeture  de  l’orifice  de  trepanation.  Les  prepa- 
ratifs  et  la  position  du  malade  sont  lesmemesque  precedemment.  On 
debute  par  la  section  du  voile  du  palais  au  niveau  de  son  insertion 
sur  le  bord  posterieur  de  la  branche  horizontale  du  palatin.  On  pra¬ 
tique  alors  la  decortication  de  la  face  par  un  Rouge  agrandi  que  l’on 
prolonge  jusqu’au  niveau  de  la  section  du  voile  du  palais.  Puis  nous 
retombons  dans  l’operation  precedente,  temps  4,  resection  du  vomer, 
etc.,  la  plastique  est  identique. 

L’operation  sur  le  vivant  dira  quelle  est  la  meilleure  de  ces  deux 
voies  d’acces.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

La  rhinite  caseeuse,  par  J.  Hecheline  (d’Odessa)  ( Journ .  men- 
'  suel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  lagorge  et  du  nez,  1911,  n°  12). 

Dans  la  premiere  observation,  il  s’agit  d’une  femme  de  27  ans  qui 
vint  consulter  pour  des  cephaldes  et  rimpossibi.lit6.de  respirer  par 
la  moitie  gauche  du  nez.  A  l’examen,  on  constate  une  hypertrophie 
de  l’extremite  anterieure  du  cornet  inferieur.  La  tumefaction  ne 
disparait  pas  apres  le  badigeonnage  par  la  cocaine-adrenaline. 

L’auteur  voulut  enlever  les  tissus  hypertrophies  au  moyen  d’une  . 
pince  tranchante  mais,  des  l’ablation  du  premier  fragment,  il  sortit 
du  pus  caseeux  d’odeur  fetide.  En  continuant  a  enlever  le  cornet 
inferieur,  il  sortait  du  pus  apres  l  ablation  de  chaque  fragment.  En 
rassemblant  toute  la  masse  de  substance  caseeuse,  on  avait  un 
volume  egal  &  celui  d’un  ceuf  de  poule.  La  malade  se  sentit  immedia- 
tement  soulagee,  apres  avoir  souffert  pendant  plusieurs  annees. 
L’auteur  a  observe  encore  deux  cas  ou  la  secretion  purulente  a  et6 
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retenue  dans  le  conduit  nasal  inferieur  dans  1’un  des  cas  et  dans  le 
conduit  moyen  dans  un  autre  cas.  Au  sujet  de  l’etiologie  et  de  la 
bacteriologie  de  celte  affection  et  sur  le  role  que  joue  le  streptotrix 
alba,  l’auteur  cite  les  travaux  des  differents  auteurs  sur  ce  sujet. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Malformations  de  l’appareil  olfactif  chez  l’homme,  par 

Perna  {Livre  jubilaire  du  Professeur  Augusto  Murri.  1912). 

L’auteur  decrit  une  malformation  consistant  dansl’absence  conge- 
nitale  et  bilaterale  de  tout  le  tractus  olfactif  trouvee  chez  un  jumeau 
de  11  mois  mort  de  broncho-pneumonie  et  qui  inlra  vitam  avait  pre¬ 
sente  de  la  paralysie  du  facial  et  de  l’atrophie  du  globe  oculaire 
gauche.  L’auteur  estime  que  la  malformation  en  question  est  le  resul- 
tat  d’un  developpement  incomplet  de  la  portion  cerebrale  de  l’appa- 
reil  olfactif.  Menier  (de  Decazeville). 

Correction  des  malformations  du  septum  nasal  par  la 

rhinotomie  sous-labiale,  par  F.  Kretschmann  ( Archiv  f. 

Ohrenheilk.,  t.  89,  page  61). 

Void  la  technique  operatoire  indiquee  par  Kretschmann  : 

Une  demi-heure  avant  l’operation,  pratiquer  une  injection  de  mor¬ 
phine  et  de  scopolamine. 

Avant  l’incision  pratiquer  rapidement  un  badigeonnage  de  cocaine 
a  15  °/o  et  d’adrenaline  sur  la  cloison  et  le  plancher  des  fosses 
nasales.  Puis  infiltrer  la  muqueuse  du  septum  et  le  plancher  du  nez 
avec  une  solution  de  novoca'ine  5  2  °/0  el  d’adrenaline.  Injection  de  la 
meme  solution  dans  le  pli  gingivo-labial  jusqu’a  la  premiere 
molaire . 

Un  aide  releve  la  levre  superieure  et  on  conduit  une  longue  inci¬ 
sion  de  la  premiere  premolaire  droite  a  la  premiere  premolaire 
gauche.  L’incision  va  d’emblee  jusqu’au  perioste.  Rugination  du 
perioste,  badigeonnage  de  la  face  cruentee  de  la  partie  superieure  de 
1’incision  avec  la  solution  de  cocaine  a  13  °/0  et  reclination  vers  le 
haut  avec  l’ecarteur.  On  apenjoit  maintenant  a  droite  et  a  gauche  de 
la  ligne  mediane,  une  membrane  tendue  du  bord  inferieur  de  l’ouver- 
ture  des  fosses  nasales  et  dans  la  direction  de  l’ecarteur ;  cette 
membrane  nous  presente  sa  face  periostee,  en  son  centre  se 
distingue  la  saillie  de  l’epine  nasale  anterieure.  Cette  saillie  nous 
amene  au  cartilage  quadrangulaire  entre  les  deux  feuillets  de  la 
muqueuse.  Bientdt  apparait  la  pointe  nacree  du  cartilage  quadran¬ 
gulaire  ;  on  est  maintenant  bien  certain  que  l'on  se  trouve  entre  les 
deux  muqueuses  du  septum.  Le  decollement  de  la  muqueuse  au 
niveau  de  l’epine  nasale  est  souvent  herisse  de  difflcultes  car  il  y  a 
parfois  des  adherences  intimes  entre  l’os  et  les  parties  molles.  La 
perforation  de  la  muqueuse  pourra  done  aisement  survenir.  Pour 
l’eviter,  le  plus  simple,  une  fois  l’dpine  nasale  bien  reconnue,  est  de 
diviser  celle-ci  sur  la  ligne  mediane  en  deux  portions  avec  la  gouge 
et  de  separer  ebaque  fragment  dela  muqueusecorrespondante.  Cette 
partie  delicate  de  l’operation  achevee,  le  reste  de  la  muqueuse  de  la 
cloison  se  laisse  tres  facilement  decoler.  On  aperijoit  a  ce  moment  les 
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deux  muqueuses  faire.une  forte  saillie  au  cours  des  mouvements  respi- 
ratoires.  On  peut  continuer  le  decollement  aussi  loin  quo  necessaire 
aepuis  l’insertion  de  la  cloison  jusqu’au  dos  du  nez  si  cela  est  utile. 

La  cloison  est  maintenant  bien  liberee  de  ses  parties  molles,  et 
on  va  comraencer  sa  resection.  On  en  conservera  le  plus  possible,  a 
condition  toutefois  que  le  resultat  fonctionnel  ne  s’en  trouve  pas 
fausse.  C’est  ainsi  que  l’on  enlevera  les  saillies  angulaires  un  peu 
fortes,  qu'elles  soient  osseuses  ou  cartilagineuses.  Ici  on  pourra 
trouverdesadherences  assez  solides  entre  ces  cretes  et  la  muqueuse, 
on  appliquera  avec  succes  le  procede  signale  plus  haut  pour  l’epine 
nasale  anterieure  ou  bien  on  pratiquera  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  Crete,  du  cdte  oppose  a  sa  saillie,  une  large  fenetre,  on  isolera 
ainsi  completement  la  Crete  qui  restera  seule  adherente  a  la  muqueuse 
et  que  l’on  extraira  toule  seule  ensuite  par  quelques  mouvements  de 
torsion.  Toutes  ces  manipulations  sont  grandement  facilities  par  le 
vaste  champ  operatoire  quedonne  la  voie  sous-labiale. 

D’ailleurs  toutes  les  cretes,  toutes  les  deviations  n’exigent  pas 
leur  excision  totale.  Souvent  la  pince  pourra  effectuer  un  redresse- 
ment  un  peu  force  parfois,  mais  on  comprend  que  ces  reductions 
soient  bien  preferables  a  une  extirpation  pure  et  simple  de  la  por¬ 
tion  deyiee.  Pour  l’os  on  se  servira  de  preference  de  la  gouge  a  queue 
d’hirondelle. 

Maintenant  on  effectuera  la  revision  de  la  plaie.  Hemostase,  extir¬ 
pation  de  petits  fragments  osseux  ou  cartilagineux,  mise  en  place 
correcte  des  parties  redressees.  On  control  era  le  resultat  par  la  rhi- 
noscopie  antirieure.  II  peut  arriver  que  la  muqueuse  de  la  cloison, 
ne  trouvant  plus  les  cretes  osseuses  pour  s’y  appuyer  devienne  trop 
large  et  se  plisse.  On  peut,  dans  ces  cas,  resequer  un  fragment  de 
la  muqueuse  d’autant  plus  qu’il  se  formera  en  ce  point  un  lieu  de 
drainage  pour  les  epanchements  sanguins  eventuels. 

Kretschmann,  apres  diverses  tentatives,  est  revehu  au  tamponne- 
ment  post-operatoire  des  fosses  nasales.  Ce  tamponnement  a  pour 
lui  certains  inconvenients  qui  disparaissent  devant  ses  avantages 
evidents.  II  preserve  des  hemorragies  tout  d’abord  ;  il  empeche  tout 
epanchement  de  sang  entre  les  deux  feuilletr  dicolles  de  la  muqueuse ; 
il  maintient  en  place  les  fragments  redresses.  line  faut  point  en  con¬ 
sequence  que  ce  tamponnement  soil  trop  l&che.  Le  plus  simple  est 
de  se  servir  de  gaze  humide  qui  se  laisse  modeler  plus  aisement. 

Kretschmann  au  debut  considerait  avec  Rouge,  Lossen  et  d’autres 
que  la  suture  etait  inutile.  A  l’heure  actuelle,  il  suture  toujours  et 
ne  draine  jamais. 

Au  bout  de  24  heures  on  enleve  un  premier  tampon  des  fosses 
nasales,  le  second  tampon  est  enleve  24  heures  apres.  Si  par  hasard 
on  voyait  reparaitre  une  luxation  de  la  cloison,  on  prolongerait  le 
tamponnement  jusqu’a  obtention  de  la  reduction  parfaite. 

Il  est  d’usage  qu’un  fort  gonflement  de  la  levre  superieure  sur- 
vienne  apres  1’operation.  Ce  gonflement  disparait  seul.  Le  cinquieme 
jour,  ablation  des  points  de  suture  de  la  levre. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 
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Traitement  des  sinusites  frontales  par  voie  endo-nasale, 

par  Maurice  Denis  (in  Ann.  mal.  or.,  n°  6,  1912). 

L’originalite  de  la  methode  consiste  en  la  creation  d’une  large 
ouverture  allant  du  sinus  frontal  h  la  cavite  nasale  pour  permettre 
aux  secretions  de  s’ecouler  aussi  facilement  que  librement  et  aux 
agents  modificateurs  de  penetrer  aisement  dans  la  partie  malade. 

Apres  un  historique  tres  complet  de  la  medecine  operatoire,  l’au- 
teur  s’appuie  sur  l’anatomie  pour  demontrer  la  possibility  d’aborder 
le  sinus  frontal  par  la  voie  nasale  et  sur  l’histologie  pathologique 
pour  decrire  les  diverses  formes  de  son  inflammation. 

La  technique  operatoire  des  precedes  employes  avec  Tinstrumen- 
tation  imaginde  par  Vacher  varie  suivant  deux  cas  :  1°  le  cathdle- 
risme  du  sinus  est  facile  ou  possible  avec  une  sonde  ou  un  stylet 
coude  passant  par  le  canal  naso-frontal  elargi  ou  par  un  orifice  de 
communication  artificiel  h  travers  la  masse  ethmo'idale ;  2"  le  cathe- 
terisme  du  sinus  est  impossible  (nez  plus  ou  moins  etroit,  cornet 
moyen  volumineux,  infundibulum  inabordable).  Dans  ce  dernier  cas 
le  premier  des  4  temps  du  manuel  chirurgical  qui  comprend  le 
deblayage  doit  etre  fait  tres  minutieusement  a  grand  renfort  de 
cocaine-adrenaline,  tandis  que  le  temps  d’exploration  est  impossible. 

Aux  objections  assez  nombreiises  qu’a  soulevdes  la  methode  (voie 
dangereuseetaveugle,  etc.),  les  faitscliniques  repondent  tout  d’abord 
victorieusement,  entre  des  mains  prudenteset  exercees  ne  lui  deman¬ 
dant  pas  plus  qu’elle  n’est  susceptible  de  donner,  par  deux  avan- 
tages  precieux  :  les  operas  ne  sont  ni  deformds  ni  mu  tiles,  et  le 
danger  que  court  l’operateur  habitue  aux  voies  endonasales  n’est 
pas  comparable  aux  perils  de  la  route  externe.  Le  dernier  chapitre 
comprend  necessairement  la  mise  au  point  des  indications  basdes 
sur  une  douzaine  d’observations  classees  sous  trois  chefs  :  sinusites: 
non  compliquees,  sinusites  compliquees,  sinusites  combindes  ou 
polysinusites.  Resultats  aussi  encourageants  d’ailleurs  par  la  voie 
endonasale.  Faivre  (de  Luchon). 


III.  —  LARYNX 

Sur  Faction  de  quelques  glandes  k  secretion  interne 
sur  le  developpement  du  larynx,  par  Gherardo  Ferreri, 
( Monatsschr .  Ohrenh.  u.  Laryngo-Rhinologie.  Festchr.  f.  Prof. 
Onodi,  p.  541,  avec  10  fig.,  1912). 

Apres  avoir  rappele  les  relations  qui  existent  entre  le  developpe¬ 
ment  du  larynx  et  celui  des  organes  sexuels,  l’auteur  ajoute  que  le 
moment  est  venu  de  s’occuper  des  influences  que  doivent  exercer 
aussi  sur  Forgane  de  la  voix  les  secretions  internes  du  thymus  et  de 
l’hypophyse.  Pour  amorcer  l’etude  de  cette  question  il  a  chez  des 
poulets  choisis  comme  animaux  d’experienee,  etudie  liistologique- 
ment  les  modifications  que  subit  le  larynx  sous  l’influence  du  deve¬ 
loppement  etaussises  alterations  apres  la  castration  et  l’ablation  du 
thymus.  Ces  recherches,  qu’il  ne  eonsidere  que  comme  un  premier' 
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essai  preliminaire,  Font  amene  a  constater  comme  fait  nouveau  que 
l’extirpation  du  thymus  cause  des  alterations  laryngees.  Sur  trois 
poulets  operes,  Fun  mourut  aussitot,  les  deux  autres  survecurent  et 
furent  sacrifies  au  boutdedeux  mois.  Le  perichondre  et  le  cartilage 
ne  montraient  aucune  alteration;  par  contre  des  alterations  assez 
apparentes  se  rencontraient  dans  l’epithelium,  la  musculature  et  le 
systeme  glandulaire.  Elies  consistaient  dans  une  riche  infiltration de 
cellules  rondes.  E.  Hedon  (de  Montpellier) . 

Sur  la  sensibilite  du  larynx,  par  A.  Ivanoff  (de  Moscou) 

Journ.  mensuel  russedes  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  etdu  nez, 

1911,  n°  9. 

L’auteur  a  fait  des  experiences  pour  determiner  la  sensibility  nor- 
maledu  larynx  et  1’a  etudide  par  differentes  methodes.  II  a  observe  qu’on 
peut  distinguer  quatre  formes  de  sensibilite  :  tactile,  douloureuse, 
calorique  et  reflexe.  Chacune  de  ces  formes  possede  un  appareil 
nerveux  special,  car  dans  differentes  affections  du  systeme  nerveux, 
on  voit  disparaitre  soit  l’une  ou  l’autre  de  ces  sensibilites,  soit  dif- 
fdrentes  combinaisons.  Le  larynx  pergoit  non  seulement  le  contact, 
mais  il  est  aussi  capable  de  distinguer  le  caractere  du  corps  qui  le 
touche  (pinceau,  sonde  metallique,  tampon  d’ouate).  Le  sujet  en 
experience  localise  bien  le  cdle  droit  ou  gauche  ou  son  larynx  est 
touche,  mais  il  ne  peut  pas  distinguer  avec  precision  la  hauteur  ou 
l’on  produit  le  contact. 

La  sensation  de  douleur  est  differente  selon  les  regions  du  larynx ; 
la  localisation  de  la  douleur  ne  se  distingue  pas  de  la  localisation 
tactile. 

La  temperature  entre  25°  et  35°  est  indifferente  pour  le  larynx. 
Au-dessous  de  25°  il  y  a  une  sensation  de  froid.  Un  objet  a  plus  de 
35°  parait  tiede  ;  au-dessus  de  70°,  il  est  chaud.  Aux  environs  de  25 
et  35°,  le  larynx  peut  distinguer  des  variations  de  un  degre.  A  mesure 
qu’on  s'eloigne  de  ces  temperatures,  les  variations  sont  moins  nette- 
ment  perceptibles,  et  le  sujet  est  a  peine  capable  de  distinguer  les 
temperatures  de  60°  et  64°. 

L’auteur  etudie  ensuile  les  excitations  qui  sont  capables  de  pro- 
voquer  differents  reflexes  comme  la  toux  et  la  fermeture  de  la  fente 
vocale,  puis  il  discute  certaines  opinions  du  prof.  Massei  au  sujet  de 
cette  question.  M.  de  Kehvily  (de  Paris). 

Le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  et  plus  parti- 

culierement  de  la  dysphagie,  par  Aurelius  R£thi  ( Monats . 

f.  Ohrenh.,  XLVI,  7  Heft,  S.  910). 

Si  nous  voulons  combattre  la  dyspbagie  des  tuberculeux  du  larynx, 
nous  devons  lutter  contre  l’hypersensibilite  des  nerfs  larynges.  A 
ceteffet,  plusieurs  modes  de  traitement  sont  a  notre  disposition: 

L  Administration  des  analgesiques  communs  qui  agissent  sur  le 
centre  nerveux  qui  pergoit  la  douleur  (morphine,  pantopon,  etc.). 

II.  Traitement  des  lesions  laryngees. 

1°  Traitement  general  (roborants,  cure  de  silence,  dietetique, 
hydrotherapie,  etc.,); 
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28  Traitement  specifique  (tuberculine,  hdtol,  etc...); 

3°  Traitement  local  : 

a)  anesthesiques ; 

b)  phototherapie ; 

c)  methode  de  Bier  ; 

-  d)  application  locale  de  caustiques  ; 

.  ■  e)  galvanocaustie,  chirurgie  endolaryngee ; 

fj  chirurgie  exolaryngee. 

III.  Suppression  de  la  continuity  nerveuse. 

1°  Injection  de  substances  chiraiques; 

2°  Section  des  nerfs, 

Parmi  les  analgesiques,  la  morphine  joue  le  role  principal,  mais 
son  action  locale  est  nulle,  en  somme  cette  medication  ne  serait  que 
palliative  ;  de  plus  il  faut  en  etre  tres  econome  et  l’ordonner  tout 
d’abord  par  la  bouche  en  reservant  les  injections  pour  le  stade 
ultime.  Rethi  signale  le  pantopon ,  medicament  nouveau  qui  lui  a 
donne  d’excellents  resultats.  II  cite  egalement  l'antipyrine,  le pyrami- 
don,  la  dionine. 

Mais  si  la  dysphagie  devient  inquietanle,  il  vaudra  mieux  attaquer 
directement  les  lesions  laryngees.  Il  serait  desastreux  de  vouloir 
s’en  tenir  seulement  au  traitement  conservateur.  Pourtant  certains 
auteurs  recommandent  simplementlacurerigoureuse  de  silence,  la  dis¬ 
cipline  de  la  toux,  etun  bon  traitement  general.  D’autres  ajoutent  a 
cela  quelques  applicationslocales  de  medicaments,  la  phototherapie, 
Thyperhemie  de  Bier.  On  sait  d’autre  part  que  la  grossesse  donne 
generalement  un  coup  de  fouet  a  la  tuberculose  du  larynx,  et  que 
l’on  a  propose,  soit  la  sterilisation  de  la  malade,  soil  l’avortement 
precoce. 

E.  Meyer  a  ete  un  des  chauds  partisans  de  la  tuberculine ,  il  a  vu 
par  elle  la  guerison  de  lesions  du  larynx  superficielles.  Il  combine  la 
tuberculine  au  traitement  endolarynge  dans  les  cas  de  larges  ulce¬ 
rations.  Certains  auteurs  emploient  egalement  la  tuberculine  en 
applications  locales. 

Le  serum  de  Marmoreck,  de  Jakob,  de  Maragliano  auraient  donne 
des  resultats  encourageants. 

Korner  emploie  a  sa  clinique  Viode  et  le  mercure.  Rethi  concede 
que  i’iode  qui  est  a  la  fois  resolutif  et  anticatarrhal  peut.  donner 
quelques  succes,  mais  il  desavoue  completement  le  mercure  qui 
donne  de  l’amaigrissement,  qui  debilite  et  qui  permet  de  ce  fait  la 
progression  des  lesions.  Si  la  syphilis  et  la  tuberculose  sont  combi- 
nees,  la  syphilis  peut  se  trouver  jugulee  par  le  traitement  mercuriel, 
mais  la  tuberculose  n’en  est  aucunement  influencee. 

Varsenic  n’agitque  sur  l’elat  general ;  c’est  loin  d’etre  un  speci¬ 
flque  des  ldsions  tuberculeuses.  Il  en  est  de  meme  du  salvarsan. 
Rethi  qui  l’appliqua  dansun  cas  dissociation  de  syphilis  et  de  tuber¬ 
culose,  vit  les  lesions  syphilitiquesdisparaitre  et  les  lesions  tubercu- 
leuses  s’aggraver. 

Landerer  a  preconise  les  injections  d 'Hitol  intraveineuses  .qui 


amenent  une  leucocytose  active.  II  a  pu  voir  de  ce  fait  la  fievre 
tomber,  la  toux  diminuer,  etc.  Ge  medicament  a  besoin  d’etre  pre¬ 
cise.  On  a  vante  egalement  la  creosote,  le  gai'acol,  le  thiocol,  etc. 

La  therapeutique  locale  de  la  tuberculose  du  larynx  est  restee 
longtemps  limitee  a  la  morphine  et  ses  derives.  Puis  elle  s’adjoignit 
le  menthol  et  la  cocaine.  Ce  dernier  medicament  rend  incontestable- 
ment  des  services  considerables,  mais  s’il  agit  rapidement,  son  action 
est  desplus  fugaces,  aussi  ne  peut-on  guere  1’employer  que  chez  les 
malades.  hospitalises. 

Un  nouveau  produit,  la  coryflne,  est  h  l’etude  et  peut  donner  de 
bons  resultats.  L' ortho  forme  exerce  sur  les  terminaisons  nerveuses 
une  action  paralysante,  il  calmera  la  douleur  de  la  dysphagie  si  on 
l’applique  dans  le  larynx.  Frohlich  a  pu  constater  cependant  que 
l’orthoforme  transforme  l’oxyhemoglobine  en  methdmoglobine,  aussi 
peut-on  voir  apparaitre  dans  certains  cas  des  signes  d’empoisonne- 
inent  :  vertiges,  frissons,  urticaire,  gangrene  locale,  etc.  Rethi  n’a 
cependant  jamais  observe  rien  de  tel. 

U anesthisine  qui  ne  contient  pas  comme  1’o.rthoforme  des  phenols 
est  un  excellent  produit.  Tout  recemment  on  a  introduit  dans  la  the¬ 
rapeutique  le  cycloforme .  II  est  a  la  fois  anesthesique  et  desinfec-  ' 
tant.  Ces  deux  proprietes  en  font  un  medicament  precieux. 

Tous  ces  produits  ont  sur  la  cocaine  le  gros  avantage  d’etre  moins 
solubles  et  d’avoir  de  ce  fail  une  action  moins  fugace. 

Baumgarten  associe  l’anesthesine  k  la  coryflne  ou  le  cycloforme  k 
la  coryflne.  II  a  pu  obtenir  ainsi  une  action  anesthesiante  d’une 
duree  variant  entre  10  et  16  heures,  Kassel  associe  le  menthol  a 
1’anesthesine  en  inhalations.  ( A  suivre.) 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Serum  de  Beraneck,  galvanocaustique  et  rayons  X 
dans  la  tuberculose  du  larynx,  par  Siebenmann  ( Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chi~r.,  t.  CXVI,  1912). 

Les  resultats  du  serum  de  Beraneck  furent  ndgatifs ;  l’auteur  est 
revenu  a  la  galvanocaustique  qui  est  pour  lui  le  meilleur  traitement 
qui  lui  a  donne  26  °/0  de  guerisons.  Avant  la  cauterisation,  il  faut 
enlever  a  la  pince  coupante  les  parties  infiltrees.  Les  rayons  X 
echouent  dans  les  ulcerations,  mais  donnent  de  bons  rdsultals  dans 
les  tuberculoses  fermees,  Menier  (de  Decazeville). 

Contribution  k  l’etude  des  tuberculoses  latentes  (tuber¬ 
culose  du  larynx),  par  Massei  (Archivio  ital.  far.,  juillet  1912). 
Parmi  les  formes  latentes  de  tuberculose  l’auteur  signale  celle  du 
larynx.  Les  difflcultes  du  diagnostic  peuvent  etre~vaincues  par  l’exa- 
men  direct  et  ,1’education  du  peuple,  en  ce  qui  regarde  la  confiance  - 
dans  le.medecin. 

Si  parfois,  elle  a  un  caractere  benin,  elle  merite  d’etre  reconnue 
de  bonne  heure  pour  qu’on  puisse  faire  a  temps  le  traitement  adequat. 
pour  supprimer,  en  eloignant  le  malade  des  fonctions  publiques,  le 
foyer  infectant  ou  le  rendre  inoffensif  grace  aux  regies  adoptees  par 
lui  une  fois  convenablement  eduque.  Les  sanatoria  et  dispensaires  - 


ANALYSES 


61' 


ne  suffisent  pas  ;  un  probleme  tout  aussi  grave  est  celui  de  l’entre- 
tien  des  families  des  malades  qui  en  assuraient  la  subsistance  par  le 
travail.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Contribution  F  etude  de  la  laryngite  suffocante  des 

enfants,  par  M.  Ferrando  ( Archivos  de  rinologia,  laringologia  y 

ololngia.  Barcelone,  avril  1911). 

Le  travail  de  Ferrando  est  base  sur  douze  observations  de  laryn¬ 
gite  suffocante  qu’il  a  eu  l’occasion  detraitera  Palma  de  Mayorque. 
Xoutes  se  rapportent  k  des  enfants  de  2  k  6  ans,  et  bien  que  dans 
deux  des  cas,  lamaladie  aitpu  etre  consideree  comme  idiopathique,- 
dans  les  aulres  cas,  elle  fut  consecutive  a  la  rougeole,  k  de  l’amyg- 
dalite  hypertrophique,  a  de  l’adenoidite  et  a  de  la  bronchite. 

Les  ldsions  locales  ne  purent  pas  etre  ddceldes  dans  tous  les  cas, 
a  cause  de  la  difficulty  de  l’examen,  soit  direct,  soit  refldchi,  chez 
les  enfants;  mais  dans  certains  cas,  Fauteur  put  apprecier  avec  le 
spatule  de  Kirstein,  en  plus  des  lesions  catarrhales  communes  de  la 
muqueuse  bucco-pharyngee  une  infiltration  sous-muqueuse  du  tissu 
cellulaire  sous-glottique. 

Le  symptbme  qui  forme  presque  a  lui  tout  seul  le  cadre  nosolo- 
gique  est  la  stenose  dont  l’intensitd  est  variable,  et  peut  parfois 
debuter  avec  une  telle  force  qu’elle  exige  de  fagon  immediate  la 
tracheotomie;  la  toux  ferine,  bien  que  frequente,  peut  faire  defaut  en 
certains  cas. 

La  duree  moyenne  de  la  maladie  est  d’unmois;  ce  sont  les  cas 
qui  affectent  une  marche  subaigue  ;  il  en  est  d’autres  dans  lesquels 
le  cycle  est  de  moins  longue  duree  et  qui  peuvent  etre  considerds 
comme  de  forme  aigue ;  d’autres  enfln  ont  une  marche  chronique 
avec  rechauffements;  ces  derniers  ont  ete  observes  chez  des 
enfants  qui  avaient  de  l’hypertrophie  des  amygdales  et  des  vegeta¬ 
tions,  les  crises  de  rechauffement  coincidant  avec  des  poussees 
aigues  d’amygdalites  et  d’adenoidites . 

Le  traitement  medical  est  peu  efffcace  ;.il  faut  recourir  au  tubage 
ou  a  la  tracheotomie;  depuis  longtemps,  le  tubage  est  preferable, 
mais  il  exige  une  plus  grande  surveillance  de  la  partdu  medecin  et 
il  faut  craindre  que  la  permanence  prolongde  de  tube  n’engendre  des 
ulceres  par  decubitus. 

Des  12  observations,  dans  deux  cas  la  gudrison  survint  sans  inter¬ 
vention;  trois  furent  tubes  el  le  tube  enleve  au  bout  de  5  jours;  sept 
furent  trachdotomisds  ;  de  ces  sept,  trois  avaient  ete  Lubes,  mais  les 
accidents  asphyxiques  serepresenterentquand  onenlevale  tube  avec 
une  telle  intensity  qu’ils  exigerent  la  tracheotomie  rapide  comme 
dans  les  4  autres  cas . 

Il  n’y  eut  dans  ces  12  observations  qu’un  cas  de  mort  du  h  un  des 
trachdotomisds,  par  manque  de  surveillance  et  obstruction  de  la 
canule  par  des  mucositds  consistantes. 

Le  diagnostic  differential  avec  le  croup  est  diffiqile  au  debut  a 
cause  des  difficultes  de  Fexamen,  ainsi  que  cela  arriva  dans  cinq  des 
observations  ou  l’on  fit  prdventivement  une  injection  de  sdrum  de 
Roux  ;  Fanalyse  microbiologique  donnera  la  solution  du  probleme. 


618 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


II  est  plus  facile  de  distinguer  cette  affection  de  l’oedeme  de 
Quincke,  de  la  laryngite  striduleuse  et  du  spasme  de  la  glotte. 

Les  recherches  experimentales  de  Ferrando  faites  avec  un  larynx 
de  chien  ont  confirme  que  les  endroits  ou  le  larynx  se  laisse  infiltrer 
el  produisent  la  stenose,  sont  les  replis  aryteno-epiglottiques,  les 
bandes  ventriculaires,  la  membrane  crico-thyro'idienne  et  la  region 
hypoglottique.  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  du  larynx,  par  Von  Ruck 
d’Asheville  ( Kew-York  med.  journ.,  17  aout  1912). 

•  L’auteur  estime  que  chez  les  tuberculeux  du  poumon,  il  existe 
plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  des  alterations  tuberculeuses  du 
larynx,  qui,  au  debut,  peuvent  passer  inapergues  a  cause  de  l’ab- 
sence  des  symptomes,  d’ou  necessite  de  l’examen  du  larynx  chez 
tout  tuberculeux.  Les  epaississements  qu’on  regarde  souvent comme 
eatarrhaux  sont  tuberculeux  et  le  laryngologiste  doit  alors  auscul- 
ter  son  malade.  Traitee  a  temps  la  tuberculose  du  larynx  n’a  pas  un 
pronostic  plus  mauvaisque  celle  du  poumon.  MENiER(de  Decazeville). 
Pseudo-recidives  apres  extirpation  de  earcinomes  du 
larynx,  par  le  Professeur  V.  Hinsberg,  de  Breslau  ( Zeitschrift 
fur  Ohrenheilkunde,  LXIV  Band,  3  Heft). 

Quand  on  a  extirpe  par  unelaryngo-flssure  un  carcinome  du  larynx 
on  voit  habituellement  la  surface  cruentee  endolaryngee  se  couvrir 
de  granulations  qui  fontbientot  place  k  une  cicatrice  lisse  et  prenant 
l’aspect  d  une  corde  vocale  en  position  cadaverique.  La  voix  revient 
tout  en  restant  un  peu  sourde. 

Mais  il  peut  survenir  des  recidives.  II  en  est  de  vraies,  il  en  est 
aussi  de  fausses,  et  c’est  celles-ci  qui  nous  inleressent  ici. 

Sur  8  operas,  Hinsberg  a  observe  4  fois  cette  pseudo-recidive. 
Sehematiquement,  voici  ce  qui  se  passe.  Pendant  la  guerison  de  la 
plaie  endo-laryngee  apres  une  periode  de  mieux  on  voit  apparaitre 
sur  cette  plaie  une  excroissance  notable  qui  donne  tout  a  fait  l’im- 
pression  d’une  recidive  de  la  tumeur.  La  voix  qui  commenoait  a  re- 
venir  disparait  de  nouveau,  et  l’on  se  demande  si  une  nouvelle  inter¬ 
vention  ne  serait  pas  necessaire. 

Mais  si  l’on  fait  un  examen  microscopique  de  cette  neoformation 
on  ne  trouve  que  des  elements  de  tissu  conjonctif,  et  pas  de  trace  de 
carcinome. 

Les  malades  de  Hinsberg  ou  futobservee  cette  pseudo-recidive  ont 
gueri  parfaitement  et  la  guerison  se  maintient  depuis  plusieurs  annees. 

On  congoit  qu’il  importe  de  connaitre  ces  faits  pour  eviter  au  ma¬ 
lade  une  deuxieme  intervention  inutile. 

Une  fois  pourtant  un  malade  ayant  une  granulation  extremement 
abondante  de  la  plaie  endo-laryngee,  l’examen  microscopique  ne  decela 
que  du  tissu  conjonctif,  et  il  s’agissait  pourtant  d’une  recidive.  D’ou 
il  ressort  que  la  clinique  ne  doit  pas  ceder  le  pas  au  laboratoire,  mais 
se  servir  de  celui-ci  simplement  pour  l’eclairer. 

L.  Girard  (de  Paris). 
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IV.  —  PHARYNX 

Gangrene  primitive  du  pharynx,  par  Leto  (Arch.  ital.  oto- 
logia,  fasc.  4,  1912). 

Observation  de  gangrene  primitive  da  pharynx,  observee  ehez  une 
fillette  de  4  ans  ;  la  marche  fut  grave.  Le  traitement  se  basa  sur  les 
antiseptiques  locaux,  en  faisant  d’abondantes  irrigations  pharyn- 
giennes  a  la  solution  a  1  pour  5000  de  permanganate  de  K  et  des 
attouchements  directs  des  zones  necrosees  au  tachiol  a  1  0/0.  La 
malade  guerit. 

L’examen  par  culture  des  produits  du  pharynx  fit  ddvelopper 
d’abondantes  colonies  de  streptocoques  avec  quelques  rares  diplo- 
coques  gros.  Le  streptocoque,  injecte  aux  cobayes,  ne  fut  pas  viru¬ 
lent.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Sur  les  polypes  flbreux  nasopharyngiens  ;  lieu  et  mode 
de  leur  implantation  et  leur  traitement,  par  P.  Hellat 
(, Journ .  mens,  russe  des  mal.  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez, 
1911,  noa  10  et  11). 

L’examen  histologique  montre  que  les  polypes  naso-pharyngiens 
sont  de  nature  fibreuse,  et  cependant  leur  evolution  clinique  les 
rapproche  des  lumeurs  malignes.  Ils  provoquent  un  grand  nombre 
de  troubles  fopctionnels  comme  la  deformation  nasale,  l’exophtal- 
mie,  des  hdmorragies,  de  la  dyspnee  et  de  la  dysphagie,  des  troubles 
dans  des  organes  des  sens,  de  l’insomnie.  11s  peuvent  guerir  spon- 
tanement  soit  a  la  suite  d’une  degenerescence  graisseuse,  soit  par 
rupture  du  pedicule.  Apres  une  ablation  partielle  on  a  observe 
quelquefois  une  involution  regressive. 

Apres  l’etude  des  caracteres  de  ces  tumeurs,  l’auteur  passe  en 
revue  les  differentes  interventions  qui  ont  etd  faites  :  d’abord  les 
interventions  non  sanglantes  comme  les  cauterisations  et  l’electro- 
lyse,  puis  les  interventions  sanglantes  par  voie  nasale,  voie  buccale 
ou  voie  transfaciale  avec  resection  du  maxillaire  superieur.  Les  reci- 
dives  se  produisent  environ  dans  50  °/0  des  cas. 

Le  mode  d’anesthesie  presente  une  grande  Importance  dans  les 
operations  sur  le  pharynx ;  le  masque  pour  la  chloroformisation  ou 
l’etherisation  etant  tres  genant,  l’auteur  donne  la  preference  a  l’anes- 
thdsie  par  l’hedonal  en  injection ;  le  sommeil  est  tranquille,  il  n’y 
a  pas  de  vomissements  ni  de  congestion  de  la  tete  et  des  voies  res- 
piratoires.  Cependant  ce  proceden’est  encore  employe  que  depuis  peu 
de  temps  et  le  prof.  Appel  sur  70  anesthesies  a  eu  un  cas  de  mort 
par  pneumonie  par  suite  d’aspiration  dans  une  operation  de  cancer 
de  la  langue.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Resultats  de  l’enucleation  des  amygdales,  suruneserie 
de  53  cas  pris  au  hasard  *,  par  J.  H.  H.  Pearson,  M.  B., 

1.  Rapport  pour  les  annees  1910  et  1911  du  service  oto-laryng.  de  l'ln- 
flrra.  Royale  d’Edimbourg  (Chefs  de  Service:  A.  Loyan  Turner,  M.  D. 
F.  R.  C,  S,  E.  F.  R.  S.  E.) 
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Assistant  [The  journ.  of  laryngol.  rhinol.  and  otol.,  n°  5,  Vol. 

XXVII). 

D’abord  le  precede  operatoire  :  Anesthesie  locale  a  la  novocame, 
chez  malades  &ges  de  16  ans  et  plus,  anesthesie  generate  au.chloro- 
forme  chez  tous  les  autres.  La  tonsille  est  d’abord  harponnee  avec 
line  pince,  puisavecune  paire  deciseaux  pointus,  courbes  sur  leplat, 
le  pli  triangulaire  est  sectionne  juste  au  ras  du  pilier  anterieur.  Pi- 
liers  anterieurs  et  posterieurs  sont  separes  soit  avec  les  ciseaux, 
soit  au  besoin  avec  l'index. 

La  section  est  achevee  avec  un  bistouri  long  et  courbe. 

Indications  opGratoires.  —  Dans  42  cas  il  y  avait  eu  amygdalites 
repetees  soit  lacunaires,  soit  parenchymateuses.  Dans  7  cas  il  y  avait 
eu  formation  d’abces.  Des  amygdales  enchatonnees  etaient  associees 
dans  2  cas  avecdu  catarrhe  de  l’oreille  moyenne,  et  dans  un  cas  avec 
de  la  choree. 

Une  jeune  fille  agee  de  16  ans,  avait  eu  5  attaques  de  rougeole,  la 
derniere  h  13  ans.  Elies  n’ont  pas  reparu.  Dans  2  cas,  l’operation 
etait  tournee  contre  des  ganglions  cervicaux  tuberculeux. 

Effets  immediate  de  V  operation.  — La  plupart  des  malades  expri- 
maient  d’eux-memes  leur  bien-etre.  Quelques-uns  souffraient  de  dys- 
phagie  en  moyenne  une  semaine.  D’aulres  avaient  une  sensation  de 
brulure  dans  la  gorge  et  une  autre  dans  le  cou. 

Effets  sur  la  voix.  —  La  voix  n’etait  pas  changee  dans  32  cas.  Dans 
19  cas,  les  patients  croyaient  leur  voix  devenue  plus  forte  et  plus 
claire. 

Deux  fois,  l’operation  amene  une  intonation  nasale. 

Effets  sur  le  chant.  —  Sur  les  10  chanteurs  de  la  serie,  9  etaient 
amateurs  et  un  professionnel.  Les  premiers  trouvaient  leur  voix 
plus  forte  et  plus  claire.  La  professionnelle,  car  e’etait  une  femme 
qui  s’etait  faitoperer  un  an  auparavant,  se  declarait  dans  les  memes 
conditions  sauf  que  sa  voix  «  craquait  »  dans  les  hautes  notes,  mais 
attribuait  ceci A  un  defaut  d’entrainement. 

Conditions  physiques  de  la  gorge.  —  En  tout  il  a  ete  fait  98  opera¬ 
tions  car  quelques  malades  n’avaient  qu’une  amygdale.  La  fermeture 
de  la  plaie  operatoire  se  fait  par  des  precedes  differents  : 

1°  par  aplatissement  des  deux  piliers  contre  la  paroi  pbaryngee 
latdrale  ; 

2°  un  des  piliers  reste  libre,  l’autre  se  fusionne  a  la  paroi  pharyn- 
gee; 

3°  Jes  deux  piliers  et  la  fosse  amygdalienne  sont  conserves. 

D’autres  details  ont  ete  notes,  comme  l’affaissement  du  voile  du 
palais  dans  34  cas,  une  asymetrie  du  palais  avec  deviation  de  laluette 
dans  19  cas  ;  la  presence  de  bandes  cicatricielles  et  de  taches  ou  la 
retention  de  particules  nutritives  fut  suiviede  fermentation. 

En  definitive  on  peutconclure,  que  le  resultat  final  de  cette  opera¬ 
tion  depend  . surtout  du  soin  avec  lequel  on  menage  les  tissus  a  struc¬ 
ture  delicate  qui  avoisinent  l’amygdale.  J.  Labouhe  (d’Amiens). 
Fibro-myxome  tres  volumineux  de  la  cavite  naso-pha- 
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ryngee,  par  Santiuste  (Bolelin  de  Cirugia ,  Santander,  oetobre 
1910). 

Cas  interessant  par  les  grandes  dimensions  de  latumeur  et  par  les 
troubles  respiratoires  qu’engendrait  sa  motilite. 

Femme  de  44  ans  qui,  depuis  10  a  12  ans,  commenga  a  noler  de 
l’obstruetion  nasale  du  cote  droit  et  ensuite  une  sensation  de  gene 
dans  la  gorge.  Son  mddecin  constata  l’existence  d’une  tumeur  de  la 
gorge  qui  relevait  le  rebord  du  voile;  procedant  a  son  extirpation 
il  en  enleva  un  grand  morceau,  ce  qui  fit  disparaitre  la  gene  de  la 
gorge,  m->is  non  l'obstruetion  nasale.  Cela  dura  deux  ans  au  bout 
desquels  le  malade  se  retrouva  dans  la  meme  situation  qu’avant 
d’etre  opere :  il  eut  enfin  de  graves  attaques  asphyxiques,  ce  qui  le 
decide  h  venir  consulter  Santiuste. 

Examen  :  Tumeur  allongee,  lisse,  rouge,  mobile,  qui  descend 
jusqu’a  TSpiglotte  en  s’appuyant  sur  l’espace  glosso-epiglottique, 
mais  quand  elle  remue,  elle  obstrue  le  vestibule  larynge  et  empeche 
la  respiration.  Par  le  toucher  digital,  on  voit  qu’il  n’y  a  pas  d’adhe- 
rences  dans  le  pharynx  etque  l’implantation  esl  antero-superieure; 
Par  rhinoscopie  anterieure,  on  voit  que  la  neoplasie  occupe  toute 
la  fosse  nasale  droite  sans  qu’on  puisse  preciser  son  implantation. 

L’evolution  de  la  tumeur,  l’absence  d’adherences,  la  consistance, 
la  mobilite,  etc.,  font  poser  le  diagnostic  de  fibro-myxome. 

L’extirpation  se  fait  sous  anesthesie  coca'inique  et  par  voie  natu- 
relle  naso-pharyngee,  avec  les  pinces  de  Kuhn  guidees  avec  le  doigt; 
le  pedicule  etait  mince  et  l’hemorragie  fut  minime;  le  prolongement 
pharynge  fut  extirpe  a  l’anse  froide  et  on  put  voir  alors  que  l'inser- 
tion  de  la  tumeur  etait  a  Tangle  supero-interne  de  la  choane  droite. 

Les  dimensions  de  ce  polype  etaient  de  9  centimetres  de  long  sur 
3  de  large,  et  l’analyse  mieroscopiqueconfirma  le  diagnostic  clinique. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Inflammation  chronique  des  amygdales  palatines  et 
traitement,  par  Piffl,  de  Prague  [Prayer  med.  Wochenschrift, 
n°  27,  1912). 

Ce  travail  a  une  valeur  parliculiere  parce  que,  par  contraste  avec 
les  publications  d’allures  tres  subjectives  des  autres  auteurs,  surtout 
au  point  de  vuedu  traitement  de  l’amygdalite  chronique,  il  traite  les 
chosesd’un  point  de  vue  plus  eleve,  et  parce  qu’il  reproduit  lesid^es 
auxquelles  tout  laryngologiste  raisonnant  tant  soit  peu  sainement 
doit  aujourd’hui  s’associer.  L’auteur  divise  l’amygdalite  chronique 
en  deuxformes  :l’hyperplasie  telle  qu’elleexiste  surtout  dans  l’enfance 
et  la  forme  chronique  avec  formations  de  bouchonssans  hyperplasie, 
telle  qu’on  la  rencontre  chez  l’adulte  et  qui  amene  plutot  l  atrophie. 
L’auteur  fait  ressortir  ici  que  toute  une  serie  de  troubles  dus  a  cette 
affection  sont  meconnus  attribues  a  la  pharyngite  chronique  et  trai- 
’t6s  comme  tels,  et  que  le  diagnostic  de  pharyngite  chronique  devien- 
drait  bien  plus  rare  si  on  prenait  pour  principe  d’examiner  soigneu- 
sement  l’amygdale.  En  ce  qui  concerne  les  infections  secondaires  de 
l’amygdalite  chronique,  Tauteur  resume  les  affections  rentrant  dans 
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le  groupe  dit  rhumatismal  ainsi  que  la  relation  de  1’appendicite  avec 
la  tonsille  ;  comme  il  s’agit  de  choses  connues  nous  n'insisterons 
pas  sur  cette  partie  du  travail.  Au  point  de  vue  physiologique,  Piill 
regarde  l'amygdale  comme  un  organe  hematopo'ietique  en  rapport 
avec  l’edification  de  l’organisme  jeune,  ce  qu’indiquele  fait  qu’un  peu 
plus  tard  elle  subit  l’involution.  Ce  qui  est  plus  important  c’est  l’ex- 
posd  du  traitement  ou  l’auteur  defend  le  point  de  vue  suivant.  Dans 
l’hyperplasie  lonsillairede  l’enfance,  la  tonsillotomie  antique  conserve 
toujours  ses  droits  (on  sait  qu’il  y  a  cependant  des  auteurs  partisans 
de  l'operation  radicale  meme  pour  cette  forme).  Dans  l’inflammation 
chronique  de  l’adulte,  il  faut  essayer  d’abord  le  traitement  conserva- 
teur  qui  consiste  en  discission  avec  ablation  ulterieure  des  lobules 
crees  par  cette  manoeuvre  (morcellement)  ;  si  cela  n’amene  pas  au 
but,  la  tonsillectomie  est  indiquee.  D’apres  Piffl,  les  indications  de 
cette  operation  sontles  suivantes  :  1°  Echec  du  traitement  conserva- 
teur,  surtout  dans  la  forme  purulente  ;  2°  Engorgements  gangliou- 
naires  ;  3°  Angines  frdquentes  et  phlegmons  peri-amygdaliens  avec 
atteinte  de  l’etat  general  ;  4°  Iufection  generate  par  crises  ou  infec¬ 
tion  d’autres  organes. 

Piffl  fait  l’operation  de  la  maniere  ordinaire,  mais  il  met  en  garde 
contre  une  execution  dans  le  cabinet  ou  en  policlinique.  Nouvelle 
aussi  est  la  proposition  d'introduire  dans  tous  les  cas  deux  sutures  a 
travers  les  piliers  et  de  les  laissersortir  par  la  bouche  sans  les  nouer. 
Si  une  hemorragie  survient,  on  peut,  a  tout  moment,  lierrapidement 
les  fils  sur  un  tampon  de  gaze  iodoformee,  tandis  qu’on  enleve  les 
fils  s’il  n’y  a  pas  d’hemorragie. 

L’auteur  parle  par  parenthese  du  traitement  du  phlegmon  peri- 
tonsillaire et  il  prohibe  strictement  l’incision  precoce  si  souvent  faite. 


R.  Imhofer  (de  Prague). 


V.  —  BOUCHE 


Un  cas  de  gangrene  de  la  bouche,  termine  par  la  mort, 
k  la  suite  du  traitement  de  la  malaria  par  le  Salvar- 

san,  par  J.  Dritsakv,  d’Odessa  ( Roussky  Vratch ,  7  juillet  1912, 
n°  27). 

Le  21  janvier  1912,  le  Dr  V.  entra  a  l’hopital  avec  temperature 
elevee,  faiblesse  generale  et  gangrene  de  la  bouche.  Depuis  Page 
de  IS  ans  ce  malade  etait  atteint  de  malaria,  diagnostic  conQrme 
par  l’examen  microscopique  du  sang.  En  1911  la  malaria  presenta  une 
evolution  grave,  et  le  traitement  par  la  quinine  et  le  bleu  de  methy¬ 
lene  ne  donna  pas  d’amelioralion.  Aucun  signe  de  syphilis.  Le  19 
decembre  1911  on  fit  une  injection  intraveineuse  de  0,6  de  Salvar- 
san ;  la  temperature  monta  a  39°.  Des  le  3e  jour  apres  l’injection 
l’etat  du  malade  devint  plus  mauvais  :  faiblesse  generale,  tumefac¬ 
tion  du  foie  el  de  la  rate,  et  apparition  de  petits  abces  sur  la  face 
interne  de  la  joue  gauche.  Ces  petits  abces  confluerent  et  il  y  eut 
de  la  gangrene  des  tissus.  La  temperature  se  maintenait  aux  envi- 
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ions  de  39°.  L’ulceration  s'agrandit  les  jours  suivants  et  atteignit 
la  levre  superieure.  On  proposa  une  seconde  injection  de  Salvarsan, 
mais  le  malade  se  sentant  trop  faible,  la  refusa. 

Le  2  fevrier,  la  langue  se  tumefia  et  il  apparut  sur  le  c6te  droit 
deux  ulcerations.  Le  malade  devenait  de  plus  en  plus  faible  et 
mourut  le  4  fevrier.  II  semble  que  le  Salvarsan  ait  produit  chez  ee 
malade  de  la  necrose  dans  une  region  de  moindre  resistance,  car, 
avant  l’injection,  il  se  formait  parfois  dans  la  bouche  des  phlyctenes 
qui  disparaissaient  generalement  rapidement. 

M.  de  Kervily  (de  Paris).  « 

La  reimplantation  des  dents,  par  Hofferdahi.  ( Medizinische 
Klinik,  n°  31,  1912). 

M6me  apres  plusieurs  jours  et  surtout  immediatement  on  peut 
faire  avec  succes  la  reimplantation  des  dents  enlevees  par  extraction 
erronee  ou  par  suite  de  traumatisme.  On  conservera  la  dent  dans  la 
solution  physiologique  de  sel  marin,  on  raccourcira  l’extremite  radi- 
culaire  et  on  mastiquera  le  canal  radiculaire  par  le  trou  de  l’apex 
apres  ablation  de  la  pulpe.  On  supprimera  les  bourgeons  qui  seraient 
dans  l’alveole  et  on  enlevera  les  parties  ndcrosees  de  la  racine.  La 
dent  implantee  dans  l'alveole  sera  fixee  par  des  ligatures  ou  par  tout 
autre  moyen.  Ces  dents  sOnt  capables  de  fonctionner  en  general  au 
bout  de  2  a  4semaines.  Menier  (de  Decazeville). 

Nouvel  instrument  pour  ouvrir  sans  danger  les  abces 
de  la  cavite  bucco-pharyngee,  par  Metzianu  (In  Bull,  de 
LaryngoL,  avril  1911). 

L’auteur  qui  ne  parait  pas  connaitre  le  procede  de  Killian  pour 
l’ouverture  de  la  fossette  sus-amygdalienne,  ayant  eu  l’occasion 
d’agrandir  avec  une  pince  de  Kocher  une  ouverture  deja  faite  au 
thermo  sans  resultat,  et  d’amener  par  ce  deuxieme  procede  l’evacua- 
tion  du  pus,  a  fait  construire  une  pince  perforante  et  coupante 
«  l’apostymolome  bucco-pharyngien  » .  Cet  instrument  qui  donnerait 
entiere  satisfaction  dans  tous  les  cas,  parait  devoir  remplacer  com- 
pletement  le  bistouri  dans  l’ouverture  des  collections  bucco- 
pharyngees.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

Le  sigmatisme,  par  Fein  (  Wiener  mediz.  Woch..  n°  34,  1912). 

Dans  le  sigmatisme  la  langue  lors  de  la  prononciation  des  S  est 
repoussee  vigoureusement  entre  les  arcades  dentaires  ouvertes  de 
sorle  que  Fair  sort  de  fa?on  explosive  soit  entre  les  breches  de  la 
denture  soit  entre  la  langue  et  les  dents.  Fein  a  trouvd  que  beaucoup 
de  sujets  atteints  de  sigmatisme  altirent,  lorsqu’ils  prononcent  un  S, 
leur  levre  superieure  en  bas  par-dessus  les  incisives,  a  la  fapon  des 
flutistes.  Il  s'agirait  la  d’un  mouvement  volontaire  quoique  pas  tout  a 
fait  conseient.  Les  sujets  font  cela  dans  l’intention  de  dissimuler 
leur  vice  de  prononciation  ;les  enfants  ne  presentent  jamais  cela. 

Menier  (de  Decazeville). 

Les  adamantinomes,  par  Coryllos  (in  Ann.  mal.  or.,  n°  5  , 
1912). 

Les  tumeurs  des  maehoires  d’origine  dentaire  doivent  etre  separees 
des  tumeurs  des  dents  h  proprement  parler  (dentomes). 
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Toutes  les  tumeurs  des  machoires  d’origine  dentaire  derivent  de 
la  proliferation  du  bourgeon  epithelial  qui,  issu,  chez  le  foetus  de  la 
muqueuse  gingivale  s’enfonce  dans  le  tissu  conjonctif  sous-gingival 
et  constitue  l’ebauch'e  desorganes  adamantins. 

Quel  que  soit  l’aspect  clinique  de  ces  tumeurs  elles  reconnaissent 
toutes,  comme  origine,  l’hyperplasie  des  cellules  de  cette  enclave 
epitheliale;  cette  proliferation  interesse  tantot  un  organe  adamantin 
en  evolution,  tantot  les  restes  atrophies  du  tractus  gingivo-ada- 
mantin  formes  par  les  debris  paradentaires.  Le  tissu  conjonctif  ne 
joue  dans  la  formation  de  ces  tissus,  qu’un  r61e  secondaire. 

Les  tumeurs  des  machoires  d’origine  dentaire  contiennent  toutes 
ou  ont  contenu  a  un  moment  donne  du  tissu  epithelial,  compose  de 
cellules  qui  peuvent  etre  du  type  malpighien,  cubique  ou  adaman¬ 
tin  (cellules  etoilees  et  cylindriques).  Le  plus  souvent  ces-  trois 
types  se  trouvent  reunis  dans  la  meme  tumeur. 

Ces  tumeurs  presentent,  malgrdles  differences  de  leur  aspect  cli¬ 
nique,  de  telles  analogies  de  structure,  d’histogenese  et  devolution 
clinique,  qu’elles  constituent  un  groupe  homogene  et  nettement 
defini.  Le  terme  d’adamantinomes  englobe  toutes  les  tumeurs  d'ori- 
gine  dentaire,  sauf  les  dentomes  ci-dessus  designes  a  part. 

Cette  conception  nouvelle  a  permis  de  classifier,  d’apres  leur 
structure,  plus  simplement  et  plus  logiquement,  avec  homogeneite, 
les  tumeurs  des  machoires  sans  compter  que,  au  cours  des  recidives,. 
on  note  souvent  le  passage  d’une  forme  a  l'autre,  que  le  pronostic 
est  le  meme,  en  ce  sens  que  la  generalisation  n’a  pas  lieu,  mais 
que  les  recidives  sont  sures  et  certaines  si  l’ablation  n’est  pas  com¬ 
plete  et  large,  que  le  traitement  est  le  meme  pour  toutes. 

En  realiteun  certain  nombre  de  tumeurs  considerees  comme  des 
fibromes,  sarcomes,  epitheliomes  des  maxillaires  ne  sont  autres  que 
des  adamantinomes.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Parotidite  associee  kl  a  glycosurie  et  k  l’acetonurie,  par 

Routh,  de  Londres  ( British  med.  journ.,  13  juillet  1912). 

II  s’agit  d’une  parotidite  unilaterale  associee  a  glycosurie  ;  celle-ci 
fut  tout  a  fait  transitoire.  II  y  aurait,  peut-etre,  une  desorganisation 
de  la  secretion  temporaire  interne  de  la  glande  amenant  la  glycosu¬ 
rie,  elle  aussi  passagere.  L’auteur  estime  qu’il  n’y  eutpas  d’infection 
par  le  canal  de  Stenon,  mais  que  l’expositiori  k  un  courant  d’air  fut  le 
le  facteur  de  l’inflammation  de  la  parotide.  Menier  (de  Decazeville) . 


VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE, 
APPAREIL  VESTIRULAIRE. 


Anatomophysiologie  de  Louie,  par  le  Prof.  Grasset  [Le 
larynx,  n«  3,  1912). 

Voies  sensorielles  auditives.  —  Le  nerf  auditif  est  la  reunion  par 
voisinage  geographique  :  1°  du  nerf  •  cochleaire,  nerf  sensoriel  et 
2°  du  nerf  vestibulaire  qui  est  un  nerf  d’orientation  et  d’equilibre. 

1°  Voie  acoustique  piriphirique.  —  Le  nerf  cochleaire  1°  part  du 
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limagon  et  2°  rencontre  son  protoneurone  sensoriel  forme  du  gan¬ 
glion  de  Corti  et  du  ganglion  de  Boetscher;  3°  puis  s’accole  au  nerf 
vestibulaire  pour  former  la  huitieme  paire ;  ' 4°  s’en  detaehe  pour 
former  la  racine  posterieure ;  5°  rencontre  les  premiers  neurones  de 
relais,  analogues  des  cornes  grises  postdrieures  de  la  moelle  ;  la 
Unit  la  voie  acoustique  peripherique  et  commence  la  voie  acoustique 
bulbomesenceplialique. 

2°  Voie  acoustique  bulbomesencephalique .  —  Apres  avoir  traverse 
la  voie  sensitive  generale,  puis  la  ligne  mediane,  les  prolongements 
cylindraxiles  du  noyau  accessoire  constituent  avec  les  fibres  oppo- 
sees,  le  corps  trapdzoide;  ces  deux  noyaux  constituent  le  deuxieme 
neurone  de  relais,  d’ou  part  le  ruban  de  Reil  qui  rencontre  le  troi- 
sieme  neurone  de  relais. 

Les  prolongements  cylindraxiles  du  tubercule  lateral,  vont  former 
les  stries  medullaires  ou  acoustiques,  parcourent  le  plancher  du 
ventricule  et  se  divisent,  se  rendant,  les  uns  dans  la  protuberance, 
les  autres  dans  le  voisinage  de  l’olive  superieure  du  cote  oppose.  Les 
voies  acoustiques  subissent  done  une  semidecussation. 

Les  tubercules  quadrijumeaux  postdrieurs  forment  le  quatrieme 
neurone  de  relais  et  represented  la  fin  des  voies  acoustiques  bul- 
bomesencephaliques . 

3°  Voies  acoustiques  mesencephalocorlicales.  —  C’est  la  troisieme 
etape  des  voies  acoustiques.  Apres  avoir  longe  les  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  il  gagne  la  partie  moyenne  des  deuxiemes  circonvolu- 
tions  temporales  des  deux  c6tes.  C’est  le  centre  auditif  cortical,  le 
neurone  superieur  de  perception  acoustique.  Betcherew  subdivise  le 
centre  cortical  et  admet  une  echelle  de  tons,  superposable  a  celle 
du  limagon  de  l’oreille  interne.  Des  lesions  partielles  du  lobe 
temporal  ne  produisent  de  surdite  que  pour  certains  sons  seulement. 

Voies  sensitives  gen6rai.es .  —  Pour  ces  voies  il  y  a  qualre 
sources  d’innervation :  1°  Le  plexus  cervical  superficiel  (branche 
auriculaire) ;  2°  le  trijumeau  qui  innerve  par  l’auriculo-temporal  et  le 
rameau  pharyngien  de  Bock;  4°  le  pneumogastrique  (rameau  auri¬ 
culaire)  ;  4°  le  glosso-pharyngien  (nerf  de  Jacobson) . 

Voies  motrices,  neres  auditifs  moteurs,  — L’appareilauditivo- 
moteur  est  formii  de  ,  deux  nerfs  accommodaleurs  antagonistes  qui 
viennent  l’un  de  la  septieme,  I’autre  de  la.cinquieme  paire. 

Le  nerf  du  muscle  du  marteau  fait  tendre  la  membrane  du  tympan 
et  augmenle  la  pression  inlra-labyrinthique  ;  le  muscle  de  VHrier ,  . 
innerve  par  un  nerf  venant  du  facial,  relkche  le  tympan  et  abaisse 
la  pression  intralabyrinthique.  Les  mouvements  du  pavilion  de  la 
trompe  commandes  par  une  double  source  d’innervation  (ganglion 
otique,  grand  petreux  superficiel,  nerf  vidien,  ganglion  de  Meckel) 
entretiennent  une  tension  normale  dans  la  caisse.  On  suppose  que  le 
centre  reflexe  de  l’accommodation  auditive  siege  dans  la  region  des 
tubercules  quadrijumeaux. 

Le  centre  cortical  doit  etre  dans  la  region  temporale  pres  du 
Arch,  de  Laryngol. ,  T.  XXXIV,  N°  2,  1912.  40 
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centre  sensoriel  :  ceserait  la  le  centre  sensoriomoleur,  dont  l’ecorce 
perirolandique  serait  le  centre  sensitivomoteur. 

Enresume,  aii  point  de  vue  anatomophysiologique  de  l’ouie,  il  y  a 
lieu  de  dislinguer  l’appareil  sensoriomoleur  et  l’appareil  (accessoire) 
sensitivomoteur  :  chacun  de  ces  appareils  possede  ses  voies  centri- 
petes  et  centrifuges,  et  ses  centres  nerveux. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Contribution  k  l’etude  des  lesions  auriculaires  dues  k  la 

foudre,  par  Rugani  ( Archivio  ilalia.no  di  otologia,  sept.-octobre 

1911). 

L’auteur  relate  troiscas  de  lesion  de  l’oreille  par  electricite  atmos- 
pherique.  La  premiere  observation  est  celle  d’une  femme  de  22  ans 
frappee  de  la  foudre  et  renversee  sur  le  sol,  elle  perdit  connaissance 
immediatement.  Revenue  a  elle  au  bout  de  trois  quarts  d’heure 
environ  elle  se  sentit  toute  paralysee  etsentait  deladyspnde,  elle  ne 
pouvait  ni  avaler  ni  parler  et  etait  totalement  sourde  a  gauche.  Tout 
de  suite  apres,  debuta  un  vomissement  qui  dura  le  reste  de  la  jour- 
nee.  II  y  eut  aussi  des  vertiges  qui,  continus  et  rebelles,  persisterent 
pendant  4  a  5  jours.  Puis  ils  diminuerent  de  nombre  et  d’intensite 
et  il  ne  resta  plus  que  de  simples  tournements  de  tete  rares.  Dans 
les  premiers  moments  apres  l’accident  iln’y  eut  pas  de  douleurs  tres 
fortes  a  l'oreille  gauche,  mais  qui  devinrent  tres  violentes  le  soir 
avec  un  abondant  ecoulement  sanguinolent,  surdite  et  bruits  conti- 
nuels.  Le  lendemain,  le  sang  etait  accompagne  de  pus.  A  1’examen 
otoscopique  on  note  une  vaste  perforation  tympanique  semi-lunaire 
dans  le  segment  infero-postdrieur ;  le  reste  du  tympan  etait  hypere- 
mie,  rhino-pharyngite  chronique.  L’examen  fonctionnel  revela  une 
lesion  des  appareils  de  transmission  et  de  perception.  Traitee,  la 
malade  presenta  une  amelioration  notable  au  bout  de  15  jours,  lant 
pour  la  diminution  de  l’ecoulement  et  des  vertiges  que  pour  l’augmen- 
tation  du  pouvoir  auditif.  Plus  tard,  avec  cicatrisation  du  tympan, 
les  phenomenes  du  c6te  de  l’oreille  interne  s’ameliorerent  sensible- 
ment;  l’amelioration  persiste  ;  il  reste  encore  les  bruits. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  soldat  de  20  ans  ;  surdite  presque 
complete  a  gauche  ;  elle  date  de  4  ans  environ  a  la  suite  d’une  forte 
decharge  electrique  qui  le  frappa  en  le  renversant.  Il  reste  en  meme 
temps  que  d’autres  troubles  une  surdite  totale  a  gauche,  il  eut  des 
vertiges  et  de  l’otorrhagie.  A  l’examen  otoscopique,  on  constate  que 
le  tympan  au  niveau  du  segment  postero-inferieur  presente  une 
plaque  calcaire  plutdt  etendue,  qui  est  le  reliquat  d’une  perforation. 
Examen  fonctionnel  :  Pas  trop  de  troubles  du  cote  de  l'oreille  moyenne 
tandis  qu’il  y  a  lesion  de  l'appareil  percepteur,  rien  dans  le  naso¬ 
pharynx.  Le  troisieme  cas  est  celui  d’une  filletle  de  8  ans  et  demi 
presentant  diminution  de  1’ audition  surtout  a  droite.  Ce  trouble,  au 
dire  de  la  famille,  remonte  kdeux  ans  environ  lorsque  l’enfant  pen¬ 
dant  un  orage  se  trouva  au  point  de  chute  dela  foudre.  Elle  eut  alors 
des  troubles  visuels  et  auditifs  surtout  a  droite  avec  otorrhagie 
moderee.  L’examen  otoscopique  montre  a  droite  dans  le  segment 
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postero-inferieur  (comme  les  sujets  precedents)  un  petit  point  cica- 
triciel  a  vec  aspect  analogue  a  une  plaque  calcaire.  L'examen  fonction- 
nel  montre  des  phenomenes  marques  portant  sur  l’oreille  interne. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Technique  de  l’extirpation  du  labyrinthe  chez  le  chat, 

par  de  Kleijn  ( Pfliigers  Archiv  f.  Physiologie  ,  t.  149,  p.  549, 

1912). 

L’extirpation  se  fait  suivant  une  modification  de  la  melhode 
d’Ewald.  Pour  l’exclusion  du  labyrinthe  non  operatoire,  de  Kleijn 
instille  dans  cet  organe  une  solution  de  cocaine  5  20  0/0,  soit  apres 
ouverture  de  la  bulle  osseuse,  spit  par  le  conduit  auditif. 

Menier  (de  Decazevillc). 

Contribution  k  l’etudedes  bruits  percus  objeetivement, 

parErnest  Botella  ( Boletin  de  Laringologia,  etc.,  decembre  1911). 

L’auteur  appelle  1’attention  sur  la  tres  grande  importance  qu’ont 
les  bruits  d’oreille  par  suite  de  la  gene  qu’ils  occasionnent  aux 
malades  et  qui  peuvent  les  conduire  a  la  demence  el  au  suicide. 

II  divise  les  bruits,  selon  leurs  causes,  en  musculaires,  tubaires  et 
vasculaires  et,  suivant  la  fapon  dont  ils  sont  perpus,  en  subjectifs  et 
auditifs. 

II  cite  de  nombreux  cas  des  plus  typiques  des  differentes  causes 
des  bruits  objectifs  qui  sont  en  r&dite  subjectivo-objectifs,  c’est-a- 
dire  perceptibles  non  seulement  par  le  malade,  mais  encore  par  l’ob- 
servateur. 

II  fait  une  etude  rapide  des  causes  quis  ont  presque  toujours  pirios- 
tiques,  musculaires  ou  vasculaires,  signalant  dans  ces  dernieres  en 
plus  de  celles  que  I  on  connait  deja,  les  anevrismes,  la  dilatation  du 
bulbe  de  la  jugulaire,  la  dilatation  des  vaisseaux  encephaliques, 
l’anemie. 

II  rappelle  ensuite  les  differenls  traitements  employes  et  rend 
compte  de  deux  observations  personnelles  tres  interessantes.  La 
premiere  se  rapporte  a  un  enfant  de  six  ans  qui  ne  s’dtait  jamais 
plaint  des  oreilles  et  dont'le  pere,  un  jour  que  son  enfant  dormait 
avec  lui,  remarqua  que  de  sa  tete  sortait  comme  un  gemissement.  A 
l’examen,  les  oreilles  paraissaient  normales,  et  quand  on  s’approchait 
de  l’enfant,  on  percevait  une  sorte  de  leger  gemissement  dont  le 
foyer  etaitla  region  centrale ;  ce  bruit  etait  isochrone  au  pouls,  se 
modifiait  avec  l’inclinaison  de  la  tete  et  cessait  par  la  compression 
de  la  carotide  externe.  L’enfant  ne  paraissait  pas  se  rendre  compte 
du  bruit.  II  disparut  peu  h  peu  par  l’emploi  de  l’huile  de  foie  de 
morue, 

La  deuxieme  observation  se  rapporte  h  une  femme  de  32  ans  qui, 
depuis  trois  mois,  avait  un  bruit  de  souffle  dans  l'oreille  droite, 
bruit  qui  cessait  quand  on  flechissait  le  cou  du  meme  cote. 

A  l’examen  on  trouvait  des  tympans  ternis :  le  droit  avait  une 
petite  plaque ;  au  stethoscope,  on  percevait  distinctement  un  bruit 
de  souffle  a  la  carotide  interne  qui  cessait  par  la  flexion  du  cou  et 
lorsqu’on  comprimait  la  carotide  primitive.  On  fit  le  diagnostic  du 


628 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


bruit  vasculaire  propag6  al’oreille;  mais  ce  qu’il  y  a  de  curieux  dans 
ce-cas  est  que  ce  bruit  disparait  completement  non  settlement  sub- 
jectivemenl,  mais  encore  objectivement  apres  un  catheterisme  de  la 
trompe  qui  n'dtait  pas  obslrube.  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 
Remarques  sur  le  mecanisme  de  la  paracousie  de  Wil¬ 
lis,  par  R  P.  Stum.  M.  Ch.,- Leigh.  Lancs  (in  The  journal  of  lar., 

rhin.  and  otol.,  septembre  1912,  n°  9,  vol.  XXVII). 

On  a  decrit  plusieurs  formes  de  paracousie,  mais  ce  terme  devrait 
etre  uniquement  reserve  pour  caracteriser  l’aptitude  d’un  sourd  a 
entendre  dans  le  bruit.  La  presence  de  paracousie  est  consideree  par 
plusieurs  otologistes  comme  une  contre-indication  a  tout  traitement, 
jugeant  ainsi  l’affection  incurable.  Et  cela  devrait  plutot  etre  regards 
comme  une  preuve  que  le  sens  de  l'ou'ie  est  encore  aptea  fonction- 
ner. 

Les  recherches  de  l’auteur  l’ont  conduit  h  formuler  cet  axiome  : 
«  La  paracousie  de  Willis  ou  l’aptitude  a  entendre  mieux  dans  le 
bruit,  n’est  pas  en  elle-meme  un  phenomene  pathologique,  mais 
plutdt  une  exageration  compensatrice  d’un  reflexe  normal  physiolo- 
gique  qui  existe  dans  chaque  oreille  humaine  normale.  » 

Cela  veut  dire  que  l’oreille  humaine  normale  deja  paracousique, 
le  devient  davantage  dans  certains  etats  pathologiques,  notamment 
dans  l’otosclerose . 

Cette  paracousie  chez  1’individu  normal,  existe  d’ailleurs  a  des 
degres  differents.  Elle  peut  etre  mise  en  evidence  par  ce  procede. 
La  montre  est  eloignee  de  l’oreille  normale  jusqu’a  ce  qu’elle  ne  soil 
plus  entendue  du  tout.  Un  diapason  de  tonalite  basse  et  perceptiblej 
par  exemple  celui  de  128  vibrations  doubles,  est  applique  surle  ver¬ 
tex;  quand  ses  vibrations  diminuent  d’intensite,  le  sujet  entend  la 
montre  quelques  instants,  puis  a  nouveau  il  ne  l’entend  plus,  quand 
la  vibration  du  diapason  s’arrete. 

Ce  meme  phenomene  peut  etre  mis  en  evidence  en  cas  d’audition 
osseuse.  Si  on  interpose  entre  la  montre  et  la  region  fronlale  une 
couche  de  coton  suffisante  pour  suspendre  l’audition  osseuse,  on  voit 
reparaitre  celle-ci  quand  on  place  surle  vertex  le  pied  d’un  diapason 
vibrant. 

Mecanisme  de  la  paracousie.  —  On  connait  la  theorie  de  Politzer 
pour  qui  la  paracousie  est  due  a  l’ankylose  des  osselets  qui  ne  se 
mettent  en  mouvement  que  dans  les  vibralions  d’un  bruit  intense. 
CecI  est  exact  quant  au  fait  mais  non  a  leur  interpretation  ;  car  on 
sait  que  la  paracousie  peut  etre  retrouvee  chez  des  malades  porteurs 
d’enclume  tout  a  fait  immobilisee,  ouqui  n’en  ont  plus  du  tout. 

Done  la  paracousie  de  Willis  n’est  pas  due  a  une  action  muscu- 
laire  reflexe,  a  des  vibralions  dans  la  chaine  des  osselets  ;  a  des  alte¬ 
rations  dans  le  foyer  auditif,  en  tout  cas  ces  lesions  sont  accessoires. 

Lowenberg  attribuait  la  paracousie  a  l’irritabilite  du  nerf  auditif  ; 
l’auteur  est  partisan  de  la  theorie  qu’il  appelle  microphonique,  il  la 
base  sur  les  considerations  suivantes  : 

1°  Les  fibres  de  Corti  sont  constamment  en  vibrations  pretes  a 
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enregistrer  les  vibrations  du  son,  bien  que  les  oiseaux  quj  entendent 
bien  n’en  ont  pas  ; 

2°  Les  fibres  de  Corti  ne  repoivent  pas  directement  les  extr6mit6s 
nerveuses,  done  leur  role  dans  1’audition  est  purement  mecanique  ; 

3°  et  4°  Les  fibres  de  Corti  sont  chargees  de  produire  la  variation 
electrique,  commedans  un  microphone  d^licat,  d’oii  renforcement  du 
son  quand  il  y  a  legere  augmentation  du  conrant  electrique. 

En  definitive,  l’auleur  attribue  a  l’organe  de  Corti,  le  point  de 
depart  de  la  paracousie,  et  admet  d’ailleurs  que  sa  theorie  n’est  peut- 
etre  pas  definitive.  J.  Labour^  (d’Amiens). 


VII.  —  ORTHOPHONIE 


Les  aphonies,  par  DE  Blo.cq  [Arch.  mid.  beiges,  aout  1912). 

II  y  a  lieu  de  distinguer  trois  classes  d’aphonie  : 

1°  L’aphonie  qui  releve  de  lesions  anatomo-pathologiques  attei- 
gnant  l’organe  plionateur. 

Dans  la  tuberculose  la.ryn.gie  l’aphonie  n’apparait  ordinairement 
qu  a  une  periode  deja  avancee.  II  peut  se  rencontrer  que  des  lesions 
tres  etendues  soient  compatibles  avec  une  voix  plus  ou  moins  bien 
conservee.  D’autre  part,  certains  cas  de  tuberculose  pulmonaire  & 
larynx  demeure  absolument  intact,  peuvent  s’aceompagner  d’une 
aphonie  resultant  du  manque  de  rapprochement  des  cordes  par 
asthenie  musculaire  ou  du  manque  de  force  de  la  ventilation  pul¬ 
monaire. 

La  laryngile  chroniqne  comporte  des  alterations  vocales  allant  du 
simple  enrouement  a  l’aphonie  complete.  Ces  desordres  offrent  ceci 
de  particular  que  loin  de  retroceder  par  le  repos  elles  ne  font  sou- 
vent  que  se  prononcer  davantage. 

La  laryngite  catarrhale  aigue  peut  s’accompagner  d’une  aphonie 
transitoire  qui  s’explique  par  un  trouble  d’innervation  des  plans 
musculaires  sous-jacents  aux  muqueuses  enflammees. 

Les  differents  polypes  et  lumeurs  du  larynx  occasionnent  des 
dysphonies  variees  et  dans  certains  cas  de  l’aphonie.  Le  volume  et 
surtout  le  siege  de  la  tumeur  exercent  une  grande  influence  sur  1’ap- 
parition  plus  ou  moins  pr^coce  du  symptfime.  Lorsqu’un  polype 
vient  a  se  pediculiser,  on  peut  observer  de  l’aphonie  intermittente. 

II  est  remarquable  de  constater  que  le  carcinome  menage  assez 
bien  1’integrite  vocale ;  en  effet,  l’aphonie  absolue  est  rarement 
atteinte,  contrairement  a  ce  qui  se  passe  dans  la  tuberculose  laryn- 
gee  a  la  troisieme  periode,  ou  ntalgre  tous  ses  efforts  le  malade 
n’arrive  pas  &  se  faire  entendre. 

Dans  les  paralysies  laryngies,  d’origine  centrale  (tabes,  sclerose 
en  plaques,  syringomyelie),  l’aphonie  est  releguee  a  l’arriere-plan  du 
tableau  symptomalique .  Par  "contre  les  paralysies  laryngees  d’ori¬ 
gine  peripherique  sont  une  cause  frequente  d’aphpnie. 

La  paralysie  du  nerf  larynge  superieur,  innervant  le  muscle  crico.- 
thyro'idien  anterieur,  peut  couduire  Si  l’aphonie  en  defendant  les 
bandelettes  vocales. 
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La  paralysie  bilaterale  et  complete  des  nerfs  larynges  inferieurs 
produit  Limmobilite  complete  des  deux  cordes  vocales  et  la  perte 
de  la  voix.  Cette  affection  assez  rare  peut  etre  produite  par  l’ane- 
vrisme  double  de  la  crosse  aortique,  le  cancer  de  l’cesophage,  1’hy- 
pertrophie  de  la  glande  thyroide.  Quand  les  nerfs  sont  atteints  dans 
leur  totalite  les  cordes  prennent  la  position  dite  cadaverique,  et  la 
voix  peut  devenir  imperceptible.  Si  les  adducteurs  sont  seuls  atteints, 
la  glotte  reste  beante  par  contraction  des  abducteucs  et  l’aphonie 
est  tptale. 

Dans  la  paralysie  unilateral  du  recurrent,  la  plus  frequente  des 
laryngoplegies,  l’aphonie  ne  se  rencontre  que  rareinent,  en  raison 
de  la  compensation  par  la  corde  saine. 

La  paralysie  complete  du  seul  arytenoidien  commandant  la  glotte 
respiratoire  occasionne  une  aphonie  absolue. 

2°  A  l’expose  de  ces  diverses  categories  d’aphonie,  se  trouve 
V aphonie  hysterique  qui  ne  repose  sur  aucune  lesion  demontree  et 
qui  peut  etre  consideree  comme  fonctionnelle.  Son  debut  imprevu 
est  des  plus  caracteristiques,  ainsi  que  le  manque  de  correlation 
entre  la  cause  agissante  et  l'effet  prodhit  ;  Limitation  joue  parfois 
un  role  dans  son  apparition. 

Les  symptomes  fonctionnels  sont  variables  :  le  malade  ne  semble 
pas  s’affliger  outre  mesure  du  trouble  qui  l’atteint ;  il  peut  tousser, 
faire  des  efforts  incompatibles  avec  une  beance  anormale  de  la  glotte; 
de  meme  il  peut  parler  a  voix  haute  en  reve  ou  en  somnambulisme 
provoque. 

L’image  laryngoseopique  est  des  plus  variees  :  souvent  le  larynx 
est  normal ;  d’autres  fois  le  groupe  adducteur  est  atteint ;  enfin  l’ad- 
duction  des  cordes  est  tres  rare. 

3°  A  cote  de  ces  deux  genres  d’aphonie  il  y  a  lieu  de  signaler 
L aphonie  simulee  (notonS  a  ce  sujet  que  l’auteur  est  mddecin-adjoint 
de  l’armee  beige),  qu’il  importe  surtout  de  differencier  de  l’aphonie 
hysterique.  La  constatation  d’une  plaque  d’anesthesie  de  la  region 
prelaryngee  (signe  de  Thaon  de  Will),  d’une  zone  anesthesique  plus 
ou  moins  douloureuse  a  la  pression  en  explorant  la  sensibilite 
irienne  (signe  de  Sellier)  feront  reconnaitre  1’hysterie. 

PERRETihRE  (de  Lyon) . 

Notes  cliniques  sur  les  aphonies,  par  Lasagna  ( Archivio  ital. 

di  laringologia,  fasc.  4,  1912). 

L’auteur  relate  des  formes,  d’aphonie  ayant  toutes  une  origine 
toxique  et  interessantes  soit  par  la  rarete  des  constatations,  soit  par 
les  difficultes  etiologiques  presentees.  Comme  conclusion  a  ses  notes 
cliniques,  l’auteur  affirme  que  les  toxicohemies  doivent  etre  regar- 
dees  comme  les  causes  predominantes  des  ulcerations  nevritiques 
capables  de  donnernaissance  a  l’aphonie  ;  dans  la  grossesse,  Laphonie 
doit  etre  regardee  comme  d’origine  toxique  et  non  sympathique;  dans 
les  maladies  infectieuses,  c’est  la  toxine  bacterienne  et  non  pas  les 
microorganismes  localises  dans  les  nerfs  qui  cree  la  paralysie  des 
nerfs  du  larynx.  U.  CalamIda  (de  Milan). 
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VIII.  -  TRACHEE,  BRONCHES,  QESOPHAGE, 
CORPS  THY ROIDE. 


Traitement  des  retrecissements  cicatriciels  de  l’oeso- 
phage  par  le  eatheterisme  sans  fin  et  la  dilatation 
laminaire  progressive,  par  Bremond  (in  Ann.  mal.  or.,  n°  6, 
1912). 

Chez  les  divers  malades.  en  cause,  la  stenose  resultait  de  l’absorp- 
tion  d’un  liquide  causlique  (potasse,  acides  chlorhydrique  et  sulfu- 
rique).  Le  siege  du  retrecissement  etail  variable  (28,  25,  18,  27  cen¬ 
timetres  des  arcades  dentaires).  Aucun  ne  laissait  passer  les  ali¬ 
ments  solides  ;  seules,  quelques  gouttes  de  liquide  etaient  absorbees 
et  l’alimentation  ne  se  faisait  que  par  la  bouche  gastrique. 

Avec  de  ldgeres  differences,  les  observations  sont  en  somme  super- 
posables  et  les  resultats  obtenus  furent  des  plus  heureux. 

Le  siege  du  retrecissement  avail  loujours  ete  prealablement 
rep6rd  avec  l’explorateur  a  boule  olivaire ;  quand  il  se  trouve  au 
niveau  du  mediastin  dans  des  conditions  infranchissables,  le  pro- 
nostic  est  des  plus  sombres.  Faivre  (de  Luchon). 

Quelques  cas  de  retrecissement  de  l’cesophage,  par 
Morse  (Archives  of  Paediatrics,  juillet  1912). 

L’auteur  a  vu  l’an  dernier  trois  cas  d’imperforation  congenitale  de 
l’oesophage;  il  donne  l’observation  d’un  de  ces  cas;  l’enfant  sembla 
normal  a  la  naissance,  mis  au  sein  il  avala  bien  tout  d’abord,  mais 
au  bout  d’une  minute,  il  fut  gene  et  rendit  tout,  cela  se  renouvela 
toutes  les  fois  qu’on  lui  donna  le  sein-  et  meme  de  l’eau.  Une  sonde 
n°  2  s’arreta  a  10  centimetres  de  l’arcade  dentaire.  L’auteur  relate 
ensuite  des  cas  d’enfants  plus  ages  avec  obstruction  partielle  due 
soit  4  un  retrecissement  congenital,  soit  enfln  4  de  l'hysterie. 

MENiER(de  Decazeville). 

Un  cas  grave  de  spasme  de  l’cesophage,  par  Oller  (de 
Barcelonne)  ( Boletin  de  Laringologia,  otologia  y  rinologia,  mars 
1911). 

Femme  de  48  ans,  qui  depuis  deux  mois  a  commence  a  sentir  de 
la  difficulty  a  d4glutir  ;  actuellement  il  ne  peut  passer  que  de  petites 
gorgees  de  lait . 

La  malade  est  emaciee  et  tres  excitee  au  point  de  vue  nerveux  ; 
les  aliments  ne  depassent  pas  1’isthme,  de  telle  sorte  que  s’il  y  a 
un  obstacle  celi-ci  doit  etre  situe  5  l’entree  de  l’cesophage.  Bien 
que  la  malade  dise  que  son  infirmite  est  venue  a  la  suite  d’une  peur 
on  ne  pense  pas  4  un  spasme,  parce  que  les  difficultes  a  avaler  on 
apparu  quelques  jours  apres  l’impression  morale  et  ont  augments 
petit  a  petit.  L’examen  pharynge  et  larynge  est  negatif  et  on  se 
decide  4  faire  une  oesophagoscopie.  Sous  anesthesie  cocainique,  et 
en  position  de  Bose,  on  introduit  un  tube  avec  un  mandrin  apres  de 
grands  efforts  ;  on  reussit  4  franchir  enfin  l  entree  de  l’cesophage  ; 
la  muqueuse  est  saine  bien  que  rougie  par  la  manoeuvre  ;  on  ne  peut 
presque  pas  faire  avancer  le  tube,  car  on  se  heurte  4  une  grande 
resistance  et  la  malade  se  plaint  beaucoup. 
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Malgre  que  1'examea  fut  incomplet  et  conlrairement  a  ce  que 
I’on  avait  cru,  on  a  l’impression  qu’il  s’agit  d’un  spasme  hysterique, 
ce  qui  est  confirme  par  revolution  de  la  maladie.  Le  jour  suivant 
en  efFet,  et  apres  cocainisation  rainutieuse  de  l’liypo-pharynx,  out 
passe  facilement  une  bougie  n°  18  ;  on  augments  les  calibres  les 
seances  suivantes  jusqu’h  ce  que  les  difficultes  aient  completement 
.  disparu,  et  que  la  malade  absorbe  toute  Sorte  d’aliments. 

La  faqori  dont  le  spasme  s’est  produit  chez  cette  malade  est 
curieuse,  car  generalement  il  se  produit  tout  d’un  coup,  ainsi  que 
nous  avons  pu  l’observer  souvent.  L’oesophagoscopie  est  tres  utile 
et  bien  qu’il  y  ait  une  grande  resistance  a  l’introduction  et  a  l’a van- 
cement  du  tube,  on  la  domine  avec  la  cocaine.  Dans  un  denos  cas, 
la  contraction  de  l’oesophage  etait  telle  que  le  tube  devait  etre 
maintenu  fortement,  car  il  etait  expulse  des  qu’on  l’abandonnait. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

(Esophagotomie  mediane,  par  Hans,  de  Limbourg  ( Miinchener 
med .  Wochensch.,  n°  23,  1912). 

Il  s’agissait  d’un  corps  etranger  en  forme  de  coin  (pince  de  cravate ) 
qui  coudait  la  trachee  vers  l'avant  ;  pas  de  tracheotomie  ;  on  incisa 
ensuite  1’oesopTiage  sur  sa  face  large  el  le  corps  fut  extrait.  L’auteur 
dit  en  outre  que  pour  les  incisions  tracheales  il  est  partisan  de  la 
tracheotomie  inferieure  longitudinale  avec  incision  cutanee  transyer- 
sale.  Menier  (de  Decazeville). 

Au  sujet  de  29  corps  etranger s  extraits  de  l’asophage 
et  des  voies  respiratoires  au  moyen  de  Tcesophago- 
scopie  et  de  la  bronchoscopie,  par  A.  de  Lens,  de  Kieff 
(. Journ .  mens,  russe  des  mal.  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez, 
1911,  n°  9). 

L’auteur  a  enlev6  12  corps  etrangers  de  l’cesophage  (denljier,  os, 
monnaiesj;  9  corps  etrangers  de  la  trachee  (graines,  fragment  de 
carotte)  et  6  corps  etrangers  des  bronches  /fragment  de  canule  tra- 
cheale,  graines,  os  de  poisson  et  de  poulet).  Les  corps  etrangers 
avaient  sejourne  dans  l’cesophage  de  12  heures  h  17  jours,  et  dans 
les  voies  respiratoires  de  24  heures  a  5  semaines. 

Les  corps  etrangers  enleves  de  l’oesophage  n’onl  laisse  aucune 
suite  desagreable.  Parmi  les  15  corps  etrangers  des  voies  respira¬ 
toires  13  ontete  enleves  par  la  bronchoscopie  superieure.  Dans  2  cas 
on  a  etd  oblige  de  faire  la  tracheotomie  a  cause  d’acces  de  suffoca¬ 
tion  avanL  l’introduction  du  tube  par  le  larynx ;  les  corps  etrangers 
furent  enleves  par  la  bronchoscopie  inferieure  ;  dans  un  cas,  chez 
un  enfant  d’un  an  et  2  mois,  il  y  eut  mort  trois  jours  apres  l’extrac- 
tion  par  pneumonie  (le  corps  etranger  etait  reste  dans  la  bronche: 
droite  pendant  2  semaines). 

Dans  l’un  des  cas  une  graine  de  tournesol  qui  etait  dejii  fix6e  dans 
la  bronche  gauche  depuis  4  m'ois  etait  entouree  de  granulations  et 
chaque  tentative  d’extraction  provoquait  une  hemorragie  si  abon- 
dante  qu’on  fut  oblige  d’abandqnner  les  recherch'es. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 
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La  radioscopie  de  l’cesophage,  par  Arella,  de  Florence  {Ri- 
vista  critica  di  clinica  medica,  20  juillet  1912). 

L’auteur  relate  deux  cas  de  stenose  cesophagienne  ou  le  diagnos¬ 
tic  Cut  facilite  et  rendu  excessivement  clair  par  la  radioscopie  de  l’or- 
gane.  MENiEK.(de  Decazeville), 

Sur  la  technique  de  l’cesophago-nronchoscopie,  par  A. 
de  Lens  (de  Kiel!)  ( Journ .  mensuel  russe  des  maladies  de S  oreilles, 
de  la  gorge  et  du  nez,  1911,  n°  9,  avec  4  fig.). 

L’auteur  deeritun  fauleuil  qu’il  a  fait  construire  qui  offre  plusieurs 
avantages  :  te  raalade  peut  etre  immobilise  dans  plusieurs  inclinai- 
sons  en  arriere  et  lateralement  dans  une  position  non  fatigante  ;  la 
t§te  du  malade  est  solidement  maintenue,  de  sorte  qu’on  n’a  pas 
besoin  d’aide  pour  maintenir  l’opere.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Importance  Clinique  de  la  laryngo-tracheo-broncho- 
scopie  et  de  l’cesophagoscopie  suivant  les  derniers 
travaux,  par  Torrigiani  ( Rivista  critica  di  clinica  medica,  13 
juillet  1912). 

L’auteur  fait  l’historique  de  la  question  et  etudieles  diverses  appli¬ 
cations  de  ces  modes  d’investigation  et  fait  ressortir  leur  importance 
meme  en  medecine  generale  ou  souvent  ils  ont’permis  de  faire  ou  de 
rectifier  les  diagnostics.  Menier  (de  Decazeville). 


IX.  —  THERA PEUT1Q UE  GENERALE 

Action  de  la  quinine  et  du  salicylate  de  soude  sur 
l’oreille  interne,  par  R.  Rister  ( Roussky  Vralch,  4  aout  1912, 
n»  31). 

Les  recherches  de  Wittmaack,  confirmees  par  Orembovsky  ont 
etabli  que  la  quinine  et  le  salicylate  de  soude  produisent  une  nevrite 
degenerative  de  la  branche  cochleaire  du  nerf  auditif ;  la  degene- 
rescence  atteint  tout  d’abord  des  cellules  du  ganglion  spiral  puis 
s’etend  a  l’organe  de  Corti  en  produisant  une  lesion  des  filets  nerveux. 

'  Rister  a  retrouve  toutes  les  lesions  nerveuses  decrites  par  ces 
auteurs,  mais  il  a  observe  de  plus  dans  ses  experiences  des  modi¬ 
fications  dans  la  strie  vasculaire.  Ce  sont  des  degendrescences  cel- 
lulaires  d’autant  plus  intenses  que  1 ’intoxication  est  plus  grande. 
Le  tissu  sous-jacent  a  la  strie  vasculaire  ne  participe  pas  au  pro¬ 
cessus  de  degendrescence  qui  n’est  pas  une  inflammation  veritable 
car  il  n’y  a  ni  augmentation  de  la  quantite  de  leucocytes  ni  appari¬ 
tion  d’exsudat. 

La  quinine  produit  des  degenerescences  plus  intenses  que  le  sali¬ 
cylate  de  soude.  Une  dose  forte  mais  unique  ne  produit  pas  ces 
lesions  que  Ton  obtient  surtout  dans  l’intoxication  chronique  ou 
apres  des  doses  repetees.  Les  cellules  nerveuses  ganglionnaires  pre¬ 
sented  au  contraire  des  lesions  appreciates  meme  apres  une  dose 
forte  unique.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Le  «  606  »  en  oto-rhino-Iaryngologie,  par  Ed.  Gereda 
(Archivos  de  rinologia,  laringologia  y  otologia,  Barcelone,  mai- 
juin  1911). 
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L’auteur  a  fait  8  injections  intramusculaires  et  53  intra-veineuses ; 
il  ne  sert  plus  que  de  ces  dernieres.  Apres  des  considerations  gene- 
rales  sur  les  injections  de  606,  il  arrive  aux  cas  trades. 

42.cas  de  syphilis  secondaires,  en  majorite  avec  plaques 
muqueusesde  la  gorge.  Ces  accidents  out  disparu  de  fapon  magique 
en  3  ou  4  jours ;  on  voyait  le  processus  curatif  au  bout  de  quelques 
heures  deja. 

Huit  malades  avec  erytheme  des  cordes  vocales,  aphoniques, 
recouvrerent  leur  voix  dans  quatre  cas,  6  heures  apres  l’injection, 
dans  trois  cas  au  bout  de  deux  jours,  dans  un  casau  bout  de  trois 

En  meme  temps  disparaissaiont  les  signes  de  generalisation 
(roseole,  adenopathies,  etc.). 

Onze  cas  de  syphilis  tertiaire  :  deux  cas,  chez  un  medecin  et  un 
dentiste,  de  gomme  ulceree  du  pharynx  et  de  l’epiglotte  tres  eten- 
dues,  avec  infiltration  enorme  du  larynx.  Le  jour  meme,  la  degluti¬ 
tion  se  faisait  sans  difficulty  et  la  guerison  survenait  au  bout  de 
dix  jours. 

Un  malade  atteint  de  labyrinthite  bilaterale  a  commence  a  mieux 
entendre  au  bout  de  24  heures  ;  les  bourdonnements  et  le  vertige 
qui  etait  presque  constant  ont  disparu  completement. 

Une  syphilide  tuberculeuse  de  la  sous-cloison  nasale  a  ete  guerie 
en  huit  jours. 

Resultats  nuls  dans  un  cas  de  leucoplasie  commissurale  et  dans 
onze  cas  d’ulc^rations  des  fosses  nasales  avec  -ozene  et  perforation 
de  la  cloison. 

Dans  un  cas  de  glossite  sclereuse  avec  nodosites  gommeuses, 
amelioration  notable  au  bout  de  huit  jours,  puis  statu  quo. 

Chez  beaucoup  de  malades,  l’auteur  a  pu  noter  trois  phases  : 

1°  Amelioration  rapide  d’une  duree  de  4  a  5  jours  ; 

2°  Statu  quo  pendant  8  a  15  jours  : 

3°  Cicatrisation  qui  dure  une  semaine  environ. 

L’auteur  termine  par  un  mot  sur  les  applications  topiques  d'une 
solution  acide  de  606  a  1  pour  100  qui  lui  ont  donne  les  meilleurs 
resultats.  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

L’action  de  1’extrait  pancreatique  sur  le  bacille  tuber- 

Culeux,  par  J.  Douglas  BLACKwoon  ( SixthAnn .  Hep.  of  tliellenry 

Phipps  Instit.  Philadelphia,  p.  114). 

On  prepare  des  extraits  glycerines  alcalins  de  3  specimens  de  pan- 
creashumain  obtenus desujets  tuberculeuxal’autopsie  ;  onles  trouva 
depourvus  d’activite  proteolytique  et  ils  n’avaient  aucune  influence 
sur  la  virulence  des  bacilles  tuberculeux  pour  les  cobayes.  Les  bacilles 
en  pure  culture  furent  exposes  5  l’action  des  extraits  pendant  des 
periodes  variables,  au  moins  24  heures. 

Les  experiences  furent  continuees  avec  une  pancreatine  eommer- 
ciale.  La  preparation  fut  eprouvee  et  contenait  des  enymes  actifs 
proteolytiques,  lipolytiques  et  diastasiques.  A  1’autopsie  on  trouva 
chez  les  cobayes  de  la  tuberculose  generalisee ;  Taction  du  sue  pan¬ 
creatique  avait  done  ete  nulle.  II.  Massiek  (de  Nice). 
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Quels  services  peuvent  rend  re  les  rayons  X  en  oto- 
rhino-laryngologie Rapport  du  D1'  Seiffert,  de  Breslau  (Zen- 
tra.lbla.tt  fur  Ohrenheilkunde .  Bd.  X,  Heft  8).. 

En  general,  les  vues  radiographiques  de  l’oreille  sont  prises  obli- 
quement,  1’oreille  reposant  sur  la  plaque ;  on  obtient  ainsi  le  maxi¬ 
mum  de  details  ;  mais  si  l’on  veut  comparer  radioscopiquement  les 
deux  apophyses  mastoides  il  faut  donner  aux  rayons  la  direction  du 
plan  sagittal. 

La  radiographie  peut  renseigner  sur  les  dimensions  et  la  structure 
del’apophyse  masto'ide,  sur  la  taille  et  la  situation  des  cellules  mas- 
to'idiennes,  sur  la  situation  du  sinus  lateral  et  la  distance  qui  le 
separe  du  conduit  auditif  externe,  sur  l’epaisseur  de  la  corticale  et 
du  tegmen  tympani,  sur  la  situation  et  les  dimensions  de  la  pyramide 
pgtreuse  et  de  ses  cavites  pneumatiques.  On  peut  apercevoir  le  ves¬ 
tibule,  le  limagon,  les  canaux  semi  circulaires  avec  leurs  ampoules 
et  1’aqueduc  de  Fallope.  Le  golfe  de  la  jugulaire,  l’antre,  l’attique 
etmeme  les  osselets  de  l’ouie  peuvent  etre  mis  en  evidence. 

La  radiographie  peut  egalement  donner  d’utiles  renseignements 
au  point  de  vue  pathologique. 

En  outre  des  projectiles,  corps  etrangerset  fractures,  les  rayons  X 
peuvent  deceler  meme  de  legeres  alterations  infectieuses  dans  les 
cellules  masto'idiennes  et  rendre  de  grands  services  dans  les  cas  de 
mastoidites  ou  les  symptomes  cliniques  manquent.  pour  fonder  une 
indication  operatoire  et  apprecier  l’etendue  des  ldsions  de  necrose. 

L.  Girard  (de  Paris). 


X.  —  VAR  l  A 

L’enseignement  de  l’oto-rhino-laryngologie  en  France, 

par  Georges  Gelle,  president  de  la  Societe  frangaise  d’oto  rhino- 
laryngologie  (in  The  journal  of  laryngol.,  rhinol.  andolol.,  n°  8, 
vol.  XXVII,  aout  1912). 

L’enseignement  medical  en  France  est  devolu  aux  Facultes  des 
sept  universites  suivantes  :  Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lyon,  Bor¬ 
deaux,  Lille  (ou  il  y  a  une  Faculte  catholique  non  officielle)  et  Tou¬ 
louse.  Ilya  quatreecoles  de  pleinexercice  (Marseille,  Nantes,  Algeret 
Rennes)  et  douze  ecoles  prepara toires.  Dans  aucun  de  ces  centres, 
il  n’y  a  de  chaire  oto-rhino-laryngologique,  au  contraire  de  l’ophtal- 
mologie,  de  la  psychiatrie  et  de  la  dermatologie  qui  en  possedent 
une  dans  chaque  universite.  Tous  ou  presque  tous  les  specialistes 
frangais  exergant  en  France  doivent  leur  education  h  l’instruction 
gratuite  soit  dans  des  cliniques  privees  telles  que  celles  de  Lubet- 
Barbon  et  Martin,  Luc,  Boulay,  etc.  ou  dans  les  cliniques  hospita- 
lieres  municipaies,  comme  celles  de  Gougenheim  1  et  Lermoyez  a 
Paris,  de  Garel  h  Lyon,  et  dans  les  services  de  consultation  comme 

1.  Le  service  de  Gougenheim  est  depuis  plusieurs  annees  confie  a 
M.  Sebileau,  chirurgien  des  hopitaux.  (Note  du  traducteur.) 
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Gelle  pere  a  la  cllnique  de  Charcot  a  la  Salpetriere  et  Gelle  his 
dans  le  service  ophtalmologique  du  Professeur  de  Lapersonne.  En 
France  le  specialiste  se  cree  lui-meme.  La  Soeiete  FranQaise  de 
laryngologie  exige  de  ses  Candida ts  la  preuve  d’une  annde  de  stage 
dans  une  clinique  officielle  ouprivee,  franqaise  ou  etrangere. 

A  Bordeaux  depuis  1904,  a  Montpellier  et  a  Lyon  depuis  1908,  il 
existe-un  professeur  adjoint.  A  Nancy  et  Paris  depuis  1896,  il  y  a  un 
charge  de  cours.  Nous  allons  passer  en  revue  les  diverses  Facultes 
universitaires. 

1°  La  Faculte  de  Medecine  de  Paris.—  LeDrCastexa  le  titre  de  charge 
de  cours  ii  la  clinique  de  la  F aculte  ou  les  consultations  ont  lieu  de  3  a  5.  Il 
atroisassistants  quil’aidentdans  ses  cours  payants  a  raison  de50fr. 
par  mois.  Depuis  la  date  de  sa  fondation  il  a  ete  donne  304.199  con¬ 
sultations  et  effectue  14.281  operations.  Il  existe  deux  autres  ser¬ 
vices  ceux  de  Sebileau  et  Lermoyez,  et  4  laryngologistes,  MM.  Lom¬ 
bard,  Bourgeois,  Lemaitreet  Grivot,  nommes  aun  concours  special. 
Le  premier  a  seul  un  service  propre1.  D’autres,  comme  Gelle,  l’au- 
teur  de  Particle,  enseignent  la  laryngologie  dans  ses  rapports  avec 
l’oculistique,  a  la  clinique  ophtalmologique  de  l’Hotel-Dieu.  ■ 

2°  La  Faculte  de  Medecine  de  Nancy.  —  La  clinique  a  comme 
chef  le  D1'  Jacques,  elle  possede  27  lits  et  regoit  de  3  a  4000  patients. 

3°  La  Faculte  de  Midecine  de  Lille.  — A  Lille,  il  n’y  a  pas  de 
cours  d’enseignement  reconnu,  mais  ,un  cours  libre  pour-les  etu- 
diants  de  4e  annee  est  professe  par  le  professeur  de  clinique  ehirur- 
gicale,  le  Dr  Gaudier.  Les  petites  operations  sont  faites  dans  la  salle 
de  consultation,  les  grandes  a  l’hopital.  A  la  Faculte  catholique  de 
medecine,  il  y  a  un  service  entre  les  mains  du  Dr  Lavrand. 

4°  La  Faculty  de  Medecine  de  Toulouse.  —  Le  D1'  Escat  dirige  un 
servicede  malades  externes  annexd  ii.  une  clinique  d’autre  nature. 

5°  La  Faculte  de  Medecine  de  Bordeaux  possede  un  service  aux 
mains  du  professeur  Moure  qui  a  debute  en  1880  comme  professeur 
libre,  reconnu  officiellement  seulemenl  en  1890,  comme  charge  de 
cours,  et  depuis  1904  comme  professeur  adjoint. 

6°  La  Faculte  de  Medecine  de  Montpellier,  possede  un  service  de 
laryngologie  dirige  par  M.  Mouret,  professeur  d’anatomie.  Mais  il 
n’a  en  laryngologie,  ni  assistant,  ni  interne. 

7°  La  Faculte  de  Medecine  de  Lyon.  —  A  Lyon  il  n’y  avait  pas 
d’enseignement  reconnu  avant  1898.  Garel  et  Lannois  voyaient  dans 
les  services  des  malades  externes  et  faisaient  des  cours  libres.  En 
1898,  Lannois  devenait  charge  de  cours  et  en  1908,  professeur 
adjoint.  Il  a  un  assistant,  un  interne  et  un  externe.  Il  y  a  en  outre, 
deux  autres  cliniques  pour  malades  externes  tenues  par  MM.  Garel 
et  Collet.  J.  Laboure  (d’ Amiens). 

Corps  etrangers  de  nature  et  de  situation  etranges,  par 

F.  Steiner,  de  Trieste  (  Wiener  medizin.  Wochenschr.,  1911,  n°  6). 

L’auteur  rapporte  entre  autres  cas  :  1°  l’existence  d’nne  Lumeur 

1.  Recemment  M.  Bourgeois  a  ete  pourvu  d’un  service  a  la  Nouvelle- 
Pitie. 
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flans  la  langue  d’une  femme  de  60  ans,  tres  suspecte  de  cancer  avec 
gonflement  ganglionnaire  faisant  croire  a-  des  metastases  lympha- 
tiques  et  causees  par  une  arete  de  poisson  de  longueur  d’un  centi¬ 
metre.  Excision  de  la  tumeur,  disparition  des  gonflements  ganglion- 
naires ;  2°  enfant  d’un  an,  meurt  apres  l’aspiration  de  petits  cor- 
puscules  de  charbon  dans  le  larynx,  pendant  un  essai  d’intubation ; 
3°  enfant  d’un  an,  grain  de  mai's  dans  la  bronche  droite,  pas  d’in- 
tervenlion  therapeutique  etant  vivant,  rnort  d’une  bronchite  et  d’une 
pleuresie  flbrino-purulente.  Marschik  (de  Vienne). 

Develop  pement  du  nez  etdu  larynx  ehez  l’homme,  par 
Ernest  Frazer,  lecteur  d’anatomie.au  St  Mary’s  Hospital  Londres 
(British  med.  journ.,  17  aout  1912  et  Journ.  of  anatomy  and 
physiol.,  juillet-aout  1912). 

Frazer  a  demontre  que  la  partie  de  la  cavite  laryngienne  situee 
■au-dessus  du  niveau  des  cordes  vocales  (partie  sus-glottique)  est 
totalement  differente  au  point  de  vue  de  l’origine  et  de  la  nature 
de  la  partie  situee  au-dessous  (partie  infra-glottique).  La  partie  sus- 
glottique  fait  partie  du  larynx ;  la  glotte  et  les  cordes  represented 
l’orifice  originel  du  tractus  pulmonaire.  Parmi  les  autres  recherches 
de  Frazer  signalons  le  fait  que  dans  le  pharynx  on  peut  trouver  une 
portion  du  corps  pituitaire.  Suivant  Frazer  la  trompe  d’Eustaehe  est 
en  realite  une  partie  incluse  du  pharynx  et  non  pas  la  modification 
d’une  fente  branchiale  ou  viscerale.  Menier  (de  Decazeville). 
Manifestations  de  la  psychonevrose  en  oto-rhino-laryn- 
gologie,  par  Teodoro  Gaztelu,  professeur  de  l’lnslitut  Rubio 
( Revista  espahola  de  laringologia,  otologia  y  rinologia,  novembre- 
decembre  1911 1. 

L’auteur  fait  une  etude  generate  sur  les  troubles  que  presentent 
les  nevropatbes  sans  lesibns  organiques ;  il  insiste  sur  l’influence  de 
l’auto:suggestion  et  de  la  suggestion  medicale  qu’une  question 
maladroite  d  un  medecin  peu  au  courant  de  ces  6tats  peut  provoquer. 
Ces  symptomes  peuvent  etre  ranges  en  trois  categories  pour  cbacun 
des  organes  :  phobies,  diminution  ou  suppression  de  la  fonction, 
exageration  de  la  fonction  ou  spasmes.  Chaque  malade  oriente  son 
psychisme  vers  1'organe  qui  a  pu  presenter  une  lesion  veritable  a 
un  moment  donne.  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Quelques  nouveaux  instruments  pour  l’ablation  des 
amygdales,  par  Ward,  de  Philadelphie  (. New-York  med.  journ., 

6  juiilet  1912). 

L’auteur  a  imagine  un  tenaculum  permettaut  a  Fextremite  de  cet 
instrument  de  passer  par-dessus  la  langue  sans  en  toucher  la  base. 

II  a  cree  aussi  un  nouveau  bistouri  pour  la  dissection  ;  il  est  trempe 
de  telle  sorte  qu’on  peut  lui  donner  toute  forme.  Enfin,  l’anse  de 
Ward  est  un  tonsillotome  de  Mathieu  dans  lequel  l’anneau  tranchant 
est  remplace  par  un  fil,  l'lnstrurnent  porte  aussi  la  fourche  ;  on  serre 
l’anse  aumoyen  des  trois  anneaux  communs  avec  le  tonsillotome  et  la 
section  se  fait  au  moyen  d’une  vis  serre-noeud;  elle  peut  etre  lenle  ou 
rapide.  Ce  dernier  instrument  paraii  tres  pratique. 


Menier  (de  Decazeville). 


VII.  —  NOUVELLES 


Informations. 


Le  Ier  Congres  international  de  pathologie  comparee  se  reunira  a 
la  Faculte  de  Medecine  de  Paris,  du  17  au  23  octobre  1912. 

Le  volume  des  rapports  sera  publie  fin  septembre  ;  la  cotisation 
est  de  20  francs  pour  les  membres  actifs,  et  de  10  francs  pour  les 
membres  adherents,  doit  §tre  envoyee  au  secretaire  general  : 
M.  Grollel,  42,  rue  de  Villejust,  a  Paris. 

Le  XVC  congres  de  la  Societe  italienne  d'oto-rhino-laryngologie 
s’est  reuni  k  Venisedu  17  au  21  septembre  1912. 

Bureau  de  la  Commission  permanente  des  Congres  internationaux 
de  medecine,  La  Haye,  Hugo  de  Grootstraal,  10.  —  Le  docteur 
H.  Burger,  secretaire  general  de  la  Commission  permanente  des 
Congres  internationaux  de  medecine,  a  Uhonneur  de  vous  faire  part 
qu  il  est  change  de  demeure. 

II  vous  prie  done  de  vouloir  envoyer  desormais  toute  correspon¬ 
dence  particuliere  et  aussi  celle  que  vous  lui  adresserez  dans  sa  qua¬ 
lity  sus-mentionnee  a  sa  nouvelle  adresse  :  Keizersgracht  317, 
Amsterdam. 

Prix  attribues  au  Congres  international  d’otologie  de  1912 
a  Boston. 

1°  Leprixfondepar  M.  le  Baron  Lenval  a  ete  divise  entre  le  Dr  G.  E. 
Shambaugh  (de  Chicago)  et  le  Dr  Kohner,  agrege  a  PL'niversite 
de  Vienne,  pour  leurs  recherches  sur  VHistologie  de  Vorgane  de 
Corli. 

2°  Le  prix  fonde  par  le  prof.  Politzer  a  ete  divise  entre  :  M.  le  Dr 
Barany,  agrege  a  l’Universite  de  Vienne,  pour  ses  travaux  sur  la 
Physiologie  du  labyrinthe  et  ses  recherches  sur  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  labyrinthiques,  et  M.  le  Dr  A.  Cheatle  (de  Londres)  pour  ses 
Recherches  analomiques  sur  le  temporal. 

3°  Le  prix  fonde  par  feu  le  prof.  Cozzolino  a  ete  attribue  a 
M.  le  Dr  Gorke,  assistant  du  professeur  Brieger,  de  Breslau,  pour 
ses  Recherches  anatomo-pathologiques  sur  les  labyrinthites  suppuries. 

Les  Archiv  f.  Ohrenheilkunde  publiant  leur  83e  volume  ont  subi 
un  changement  important.  Les  comptes  rendus  des  socieles  et  la 
revue  scientifique  de  la  litterature  paraitrait  a  part  sous  le  titre  de 
Otologische  Rundschau. 


Nominations. 

Jacob  Katzenstein,  privat-docent  d’oto-rhino-laryngologie,  direc- 
teur  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la  Charite  de  Berlin,  a 
ete  nomme  professeur. 
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—  Le  Dr  Hoffmann,  directeur  du  service  d’oto-rhino-laryngologie 
de  I’hopital  Johannstadt  a  repu  le  titre  de  professeur. 

—  Le  Dr  Theodor  Bohosiewicz,  privat-docent  de  stomatologie  et 
d’odontologie  &  l’Universitd  de  Lemberg,  a  etd  nomme  professeur 
extraordinaire. 

—  Le  Dr  Antal,  de  Budapest,  privat-docent'  d’odontologie,  a  ete 
nomme  professeur  extraordinaire. 

—  Oreste  Bellotti  a  ete  nomme  privat-docent  (libero  docente)  d’oto- 
rhino-laryngologie  a  Pavie  et  de  Luca  (Giuseppe)  en  la  meme  qualite 
a  Naples. 

—  Le  poste  de  Professeur  d’oto-laryngologie  cree  recemment  a 
l’lnstitut  Karolin  de  Stockholm,  a  ete  donne  au  Dr  Gunnar  Holmgren, 
privat-docent,  a  la  suite  de  la  competition  qui  a  eu  lieu  dans  l’hiver 
1911. 

Necrologie. 


Le  Dr  Albert  Rosenderg,  de  Berlin,  a  ete  enleve  le  31  juillet  par 
une  mort  aussi  rapide  qu’imprevue.  Nous  ne  laisserons  pas  dispa- 
raitre  ce  collaborateur  des  Archives  sans  rappeler  ses  merites  scien- 
tiflques,  sa  conscience  profonde,  sa  patience  et  son  amabilile  qui  lui 
avaient  conquis  la  sympathie  de  nombreux  specialistes  d’Allemagne 
et  de  l’etranger. 

—  Le  Prof.  Newcomb,  de  New-York,  est  decedd  le  jour  anniver- 
saire  de  sa  55”  annee  ;  professeur  de  laryngologie  au  Cornel  medi¬ 
cal  College,  laryngologiste consultant  a  l’hdpital  Roosevelt,  president 
de  la  Societe  americaine  de  laryngologie,  il  avait  des  titres  serieux  le 
recommandant  aux  specialistes.  En  particulier,  il  collabora  avec 
Fletcher  lngals  et  Burnett  h  la  publication  du  Traitement  des  maladies 
des  oreilles  et  du  nez.  Enfln,  il  a  donne  une  edition  anglaise  de  l’Atlas 
de  Griinwald.  Sa  perte  sera  vivementressentie  dans  le  corps  medical 
americain . 

—  Iwing  Kimball  (de  Portland,  fitats-Unis),  membre  de  diverses 
associations  oto-rhino-laryngologiques  americaines,  decede  a  Page 
de  60  ans. 


ERRATUM 

Dans  le  compte  rendu  de  la  session  de  juillet  de  la  Societe  beige 
d’otologie  que  les  Archives  ont  donne  (t.  XXXIII,  p.  153),  une  erreur 
s’est  glissee. 

Le  premier  rapport  pour  1913  traitera  des  indications  de  la  cure 
radicale  el  non  des  modifications. 
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COMPTES  HENDUS' 


L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  l’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplaee  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  p£|r  jour  pour  les  adultes.. —  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

JElhone  (C7I11603),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  ehrorique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  propriety  sedatives  extrSmemenl 
puissantes  de  Vsethone  qui,  d'apres  les  resultals  quej'ai  pu  observer, 
est,  in/irtiment  supirieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la’  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  leshOpilaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houdi  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont  . 
employees  avec  suCcAs  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge,  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  d/1000e. 

Chloro  forme  Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  s.celles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 


Phosphatine  Faliires.  —  Aliment  tres  agreable,  permetlant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  Padministration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 
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TRA  VAm  WSIGINAUX 


I.  —  PATHOLa&f^ET  THERAPEUTIQUE 


CONTRIBUTION  A  LA  CONNAISSANCE 
DE  LA  MENINGO-ENCEPHALITE  OTOGENE  AIGUE 
Service  d’otologie  de  la  Policlinique  generate  de  Vienne. 

Par  G.  ALEXANDER  (de  Vienne). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Decazeville .  ] 

Preysing- 1  a  parfaitement  raison,  quand,  considerant  les  con¬ 
ditions  pathologiques  de  la  meningite,  il  fait  ressortir  qu’on  ne 
peut  maintenir  le  concept  unitaire  de  «  meningite  otogene  » 
comme  all'ection  meningee  distincte.  Or,  la  litterature  nous 
enseigne  que  les  meningites  traumatiques,  i-hinogenes,  ophtal- 
mogenes  different  assez  considerablement  des  otogenes  au  point 
de  viie  dela  marche,  du  prOnostic  etdu  traitement.  Done,  lame- 
ningile  otogene est  suffisammentcaracterisee  entant  que  telle  par 
rapport  aux  autres  formes  de  meningite  ;  mais,  il  me  parait  que 
dansce  concept  general,  on  donne  meme  actuellement  le  meme 
nom  a  plusieurs  formes  morbides,  dont,  au  point  de  vue  du 
traitement  et  du  pronostic,  nous  devons  ardemment  desirer  la 
dilferenciation.  J’ai  deja  tenu  compte  de  ce  fait  lors  d’une  com¬ 
munication  anterieure  et  j’ai  distingue  5  formes  cliniques  difle- 
rentes  de  la  meningite  otogene  : 

1°  Meningite  dans  Totite  moyenne  aigue  suppuree,  sans  autre 
complication ; 

2°  Meningite  dans  l'otite  moyenne  chronique  suppuree,  sans 
autre  complication; 

3°  Meningite  dans  les  abces  cerebraux  et  otogenes; 

4°  Meningite  dans  la  thrombophlebite  otogene  el  Tabces  extra¬ 
dural  ; 

5°  Meningite  dans  les  suppurations  labyrinthiques. 

ftvidemment,  cette  classification  n’est  pas  complete,  et,  sur- 

1.’  Curabilite  de  la  meningite  otogene.  Rapport  4  la  XXI*  reunion  de  la 
Societe  allemande  d’otologie  k  Hanovre,  du  22  au  24  mai  1912  (avec  index 
bibliographique) . 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N*  3,  1912.  .  41 
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tou l, au  coursde  ces  dernieres  annees,  en  observant  nos  nialades, 
je  me  suis  de  plus  en  plus  rendu  conscience  que,  cliniquement, 
lout  a  fait  en  dehors  des  Sgrou'pes  ci-dessus,  nous  devons  dis- 
linguer  des  meningites  precoces  et  des  tardives.  Dans  un  tra¬ 
vail  destine  a  paraitre  bientot  nous  nous  occuperons  de  la  me- 
ningite  otogene  tardive. 

Celui  qui,  en  qualite  de  chirurgien  otologiste,  s’occupe  de  la 
clinique  des  affections  endocraniennes  otogenes,  sera  toujours  a 
nouveau  attire  par  le  tableau  dramatique  de  la  m'eningite  oto¬ 
gene.  Les  progres  du  traitement  des  autres  affections  otogenes 
endocraniennes  se  sont  arretes  devant  la  meningite  otogene ; 
meme  aujourd’hui  nous  sommes  encore  desarmes  devant 
la  grande  majorite  des  cas,  et  ce  n’est  que  peu  a  peu  que  nous 
devons  conquerir  le  terrain  solide  sur  lequel  on  peut  edifier  un 
traitement  rationnel  de  la  meningite  otogene.  Deja,  a  l’occasion 
d’une  communication  anterieure,  j’ai  ditque  l’etude  necropsique 
des  cas  a  issue  fatale  ne  fournit  que  peu  d’avantages  au  point  de 
vue  clinique  ;  l’important  est  plutot  de  faire  le  diagnostic  le  plus 
precoce  possible,  et  de  differencier  cliniquement  aussi  le  plus 
tot  possible  les  diverses  formes  de  meningite  otogene,  parfois 
si  differentes. 

Politzer  (Traile  d'otologie,  5e  edit.,  1908)  a  observe  et  opere 
des  cas  de  ce  genre . 

Dans  les  pages  qui  suivent  sont  relates  7  cas  de  menin¬ 
gite  qui  rentrent  dans  le  meme  groupe,  en  ce  sens  que  chez  tous 
les  7,  nous  avons  pu  faire  la  preuve  clinique  qu’il  s’agissait  de 
meningite  et  qu’il  y  eut  guerison.  Tous  les  cas  font  partie  du 
groupe  de  la  meningo-encephalite  otogene.  Celle-ci  s’accompagne 
d’oedeme  et  d’hyperhemie  des  meninges  et  des  parties  superfi- 
cielles  du  cerveau.  Dans  les  cas.  qui  demeurent  fideles  au  type 
de  la  meningite  sereuse,  le  liquide  cephalo-rachidien  reste  lim- 
pide  et  l’etat  inllammatoire  des  meninges  est  indique  unique- 
ment  par  une  augmentation  du  liquide  ou  par  une  augmentation 
de  tension  endocranienne.  Dans  d’autres  cas  de  meningo-ence¬ 
phalite,  il  .se  produit  par  une  diapedese  en  masse  de  leucocytes 
mono-  et  polynuclees,  un  trouble  puriforme  du  liquide.  J’ai  eu 
souvent  l’occasion  d’attirer  l’attention  sur  l’importance  clinique 
de  cette  forme  purulente,  non  infectieuse,  de  meningite.  Un  cas 
(VI)  concerne  une  meningite  labyrinthogene  terminee  par  gue¬ 
rison.  Dans  certains  de  mes  cas,  la  meningo-encephalite  fut 
l’unique  complication  de  l’otite,  etchez  ceux-ci  la  meningo-ence¬ 
phalite  avait  pour  origine,  dans  quelques  cas,  uneotite  moyenne 
suppuree  aigue,  et  dans  d’autres  une  chronique.  Dans  deux  cas 
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la  meningo-encephalile  fut  une  complication  secondaire;  chez 

1  un  d’eux  (casV)  elle  fut  due  a  une  thrombose  infectieuse  du 
sinus,  dans  le  cas  VI,  elle  survint  a  la  suite  d’une  Iabyrinthite 
purulente. 

Cas  I.  —  Otite  moyenne  suppuree  aigue  gauche.  Masto'idite  suppu- 
rie  aigue;  mining  He  sereuse.  Operation.  Guirison. 

Grete  Holler,  4  ans  1/2,  de  Vienne. 

Commimoratifs.  —  Dans  la  premiere  annee,  gastro-enterite  ;  a 

2  ans  1/2,  fracture  du  bras.  L’enfant  a  souvent  des  rhumes  se  derou- 
lant  sous  l'aspect  d’un  violent  coryza,  parfois  avec  flevre.  Depuis  5 
ii  6  semaines,  elle  se  plaint  de  douleurs  intermittentes,  cependant 
peu  considerables,  a  la  region  de  l’oreille  gauche.  Le  20  mai  1908, 
violentes  douleurs  brusques  a  lloreille,  flevre  elevee  ;  le  medecin  trai- 
tant  ordonna  des  compresses  d’acetate  d’alumine,  qui  firent  dispa- 
raitre  completement  la  flevre  et  les  douleurs  en  24  heures.  Les  21 
et  22  mai,  l’enfant  se  trouva  assez  bien  ;  le  23  mai,  nouvelle  ascen¬ 
sion  thermique  et  violentes  douleurs  a  l’oreille  gauche  ;  en  outre, 
convulsions  ;  dans  les  premieres  heures  de  l’apres-midi  il  y  a  deja 
de  l’apathie  etde  la  somnolence.  En  cet  etat,  on  fait  la  paracentese 
ii  gauche  ;  dans  les  24  heures,  suivantes  les  manifestations  ont  aug¬ 
ments  beaucoup  ;  la  somnolence  persiste  sans  aucune  interruption  et 
parfois  se  transforme  en  profonde  inconscience.  Vomissements  re  pe¬ 
tes  depuis  2  jours.  Les  choses  etant  en  cet  etat,  je  suis  appele  pour 
examiner  l’enfant. 

Elat  actuel.  —  25  mai  1908.  L’enfant  de  developpement  adequat  a 
son  &ge  est  eouchee  passivement  sur  le  dos.  Les  mouvements  actifs 
dela  tete  etde  la  cqlonne  cervicale  paraissent  impossibles.  II  y  a 
de  la  raideur  de  la  nuque.  Les  mouvements  passifs  de  la  tete  et  du 
rachis  cervical  nesont  possibles  que  dans  une  mesure  tres  diminuee  el 
au  milieu  dedefense  musculaire  del’enfantp'toutmouvement  dela  tete 
provoque  de  la  douleur;  la  fillette  gemit  ou  pousse  des  cris.  II 
existe  de  1’hypSresthesie  cutanee.  Tous  les  reflexes  sont  exageres. 
Signe  de  Kernig  positif  ainsi  que  le  clonus  du  pied.  Trouble  dela 
conscience.  La  malade  est  Oh  etatde  stupeur  complete,  elle  ne  repond 
pas  aux  questions  ;  parfois,  elle  ouvre  les  yeux  quand  on  l’appelle 

Examen  de  Voreille.  —  A  gauche,  faibles  quantites  d’un  pus  non 
fetide,  un  peu  melange  de  sang  dans  le  conduitexterne ;  l’incision  de 
paracentese  est  permeable.  Le  tympan  est  gonfle,  rouge,  la  paroi 
postero-superieure  duconduit  abaissee.  Les  parties  molles  de  la  mas- 
toi'de  gauche  sont  cedematiees.  II  existe  une  sensibilite  considerable  a 
la  percussion  de  lamoitie  gauche  du  crane,  surtout  au  niveau  de  la 
masto'ide  et  de  l’ecaille  temporale  L’examen  fonctionnel  acous- 
tique  est  inexecutable  a  cause  de  la  stupeur  de  l’enfant.  Le  labvrinthe 
statique  est  normal  (pas  de  nystagnus  spontane).  Excitabilite  reflexe 
normale.  Les  veines  du  fond  de  l’oeil  sont  tres  gonllees  de  sang.  Pas 
de  manifestations  morbides  du  c6te  des  autres  nerfs  craniens;  pas 
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d’alterations  pathologiques  danfe  les  visceres  thoraciques  et  abdomi- 

Opiration  (Alexander).  —  25  mai  1908,  sous  narcose  tranquille  par 
inhalation,  mise  a  nu  et  trepanation  de  la  mastoide.  Antrotomie.  Les 
cavit.es  de  la  mastoide  pneumatique  sont  remplies  de  puset  de  granu¬ 
lations  ;  les  alterations  correspondent  au  typede  l’empyene.  La  char- 
pente  osseuse  de  la  mastoide  est  elle-meme  intacte.  Les  travees 
osseuses  des  cellules  pneumaliquesn’ontpas  subi  la  fonte  purulente. 
Mise  a  nu  de  la  dure-mere  des  fosses  cerdbrales  posterieure  et 
moyenne,  chacune  sur  une  largeur  egale  a  une  piece  de  10  hellers  ; 
dure-mere  injectee.  Ires  tendue.  Incision  de  la  dure-mere  des  fosses 
posterieure  et  moyenue  sur  une  longueur  de  8  millimetres.  Le  lobe 
temporal  el  le  cervelet  oedematies,  un  peu  ramollis,  font  immediate- 
ment  saillie  dans  1’incision.  Pansement  aveedes  meches  iodoformees. 
Pas  de  suture.  Plaie  relro-auriculaire  largement  ouverte  avec  pavil¬ 
ion  rabattu  en  avant. 

La  ponction  lombaire  fournit  un  liquide  sous  pression  pathologi- 
quement  exagdree,  coulant  en  jet  puissant,  de  coloration  I'aible- 
ment  grise,  trouble  ;  il  en  sort  environ  20  cm3. 

Examr.n  bacleriologique  :  pus  de  la  mastoide  :  sur  preparation  colo- 
rde  au  Gram,  quelques  coccus  prenant  le  Gram,  isoles,'  en  general 
deux  par  deux.  Sur  culture  (agar)  petit  nombre  de  colonies  d’un 
diplo-streptocoque,  prenant  le  Gram,  generalement  accouples  et  for¬ 
mant  de  courtes  chaines,  Liquide  cephalo-rachidien  :  sur  prepara¬ 
tion  colorde  au  Gram,  on  ne  peut  trouver  avec  certitude  des  micro- 
organismes.  Cultures  steriles  (2  plaques  a-  l’agar-sdrum  et  une  a 
l’agar). 

Marche  :  23  mai,  38“8  ;  39°4-40°l. 

26  mai.  Pas  de  vomissements  ;  apathie  et  somnolence  ameliorecs. 
T.  =  39° 1,  37°8. 

27  •mat.  II  existe  une  legere  somnolence,  et  encore  cependant  une 
profonde  apathie.  La  malade  tourne  la  tete  quand  on  l’appelle.  Pas 
de  raideur  de  la  nuque.  Mouvements  passifsde  la  tete  libres  ;  la  ma¬ 
lade  eviteles  mouvements  actifs  de  la  tete.  Changement  du  panse¬ 
ment  en  renouvelant  les  couches  superficielles  de  gaze. 

28  mai.  Bon  etat  relatif ;  l’enfant  prend  avec  appetit  de  la  nourri- 
ture  liquide.  T.  =  36°2,  36°5. 

29  mai.  Changement  de  pansement  en  renouvelant  les  couches  de 
gaze,  sauf  les  meches  iodoformees  qui  drainent  la  fosse  cerebralc. 

34  mai.  Fond  de  l’ceil  normal. 

Les  suites  furent  des  lors  satisfaisantes.  T.  toujours  normale.  La 
malade  quitte  le  litle4juin.  Prolapsus  cerdbraldisparu ;  il  n’yapasdu 
tout  d’elimination  de  substance  cerebrale.  En  changeant  le  panse¬ 
ment  le  (1  juin,  on  constate  des  bourgeons  sains  au  niveau  des  zones 
dure-meriennes  mises  a  nu.  Progres  dans  la  guerison  de  la  plait* 
mastoidienne. 

La  malade  est  totalement  guerie  depuis  lin  juin  ;  la  cicatrice  mas¬ 
toidienne  est  un  peu  deprimee  :  apres  un  sejour  fortifiant  a  la  cam- 
pagne  (juillet,  aout  1908)  Fenfant  s’est  tout  a  fait  remise. 
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Oclobre  4 90S.  Tonsillotomie  el  adenotomie. 

Des  examens  ulterieurs  repetes  (j’ai  vu  l’enfant  pour  la  derniere 
l'ois  en  juin  1912)  ont  montre  que  le  tympan  et  l’acuite  auditive  sont 
parfaitement  normaux  des  deux  coles.  L’enfant  est  vigoureuse.  La 
tendance  aux  refroidissements  a  disparu  tout  a  fait  depuis  l’ablation 
des  amygdales  palatine  et  pharyngienne. 

Remarques.  — -Lec.as  rentre  dans  le  groupe  des  meningites 
qui  represented  les  formes  de  transition  entre  la  meningite 
sereuse  et  la  purulente  et  est  caracterise  surtout  par  le  liquide 
cephalo-rachidien  qui,  par  suite  de  la  teneur  en  leucocytes  poly- 
et  mononuclees  etail  trouble,  sans  cependant  renfermer  de  mi- 
croorganismes.  Nous  connaissons  ces  meningites  depuis  asses 
longtemps,  et  dans  des  cas  pas  trop  rares,  on  les  Lrouve  comme 
complications  secondaires  dans  les  thromboses  du  sinus  ou  les 
abces  du  cerveau.  Comme  dans  tous  les  cas  de  meningile  oto- 
gene,  il  s'agitici,  rigoureusement  parlant,  d’une  meningo-ence- 
phalite.  L’existence  de  1’encephalite  fut,  lors  de  l’operation, 
reconnue  a  ce  que,  immediatement  apres  incision  durale,  la 
substance  cerebrate  molle,  redematiee,  fit  hernie  dans  l’incision.- 
Au  point  de  vue  etiologique,  il  estremarquable  de  voir  que  dans 
ce  cas,  la  meningo-encephalite  fut  consecutive  a  une  otite 
moyenne  suppuree  aigue,  qui,  d’ordinaire  est  plutot  com- 
pliquee  par  une  meningite  sereuse  typique  (avecliquide  cephalo- 
rachidien  limpide)  ou  par  une  meningite  purulente,  infectieuse, 
ii  marche  suraigue,  mortelle.  Au  point  de  vue  diagnostique,  le 
cas  ne  presentait  pas  de  difficult^.  On  put,  lors  de  l’operation, 
constater  nettement  le  caractere  otogene  de  la  meningile,  grSce 
ii  l’injection  pathologique  de  la  dure-mere  au  niveau  des  fosses 
cerebrates  moyenne  et  posterieure.  Outre  l’antrotomie,  le  traite- 
ment  consista  dans  la  mise  ii  nu  et  l’ouverture  large  de  ces 
deux  fosses  du  cole  malade.  La  marche  ulterieure  montra  que, 
dans  ce  cas,  malgre  l'oedeme  cerebral  considerable,  nous  reus- 
simes  le  drainage  de  l’espace  intradural  que  nous  visions.  Ceci 
est  indique  surtout  par  le  fait  que  le  prolapsus  du  cerveau  ne 
s’elimina  pas,  mais  au  contraire,  regressa  lentement.  La  marche 
favorable  du  cas  nous  amene  a  admettre  que  l’encephalite,  au 
moment  de  l’intervention,  elait  bornee  aux  segments  cerebraux 
immediatement  voisins  de  1’organe  auditif  malade  et  qu’elley 
demeura  aussi  limitee.  La  marche  fut  la  plus  favorable  qu’ori 
puisse  imaginer.  Comme  constatation  favorable  lors  del'operation 
elle-meme,  il  faut  signaler  le  fait  qu’on  trouva  a  la  mastoide 
une  assez  grande  quantite  de  pus  qu’on  evacua.  D’une  fa^on 
generate,  le  principe  suivant  experimental  est  applicable  :  le 
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pronostic  de  l’operation  de  la  meningite  otogene  est  d’autant 
plus  favorable  que  nous  trouvons  d’autant  plus  de  pus  collecte 
dans  le  temporal  lui-meme  et  que  les  masses  purulentes  ont 
penetre  d’autant  moins  dans  la  cavite  cranienne.  Parfois,  dans 
les  cas  defavorables,  on  a  l’impression  que  dans  un  cas,  la  raas- 
toi'de  atteinte'de  facon  aigue  etait  originellement  remplie  de 
masses  de  pus  et  que  cependant  ce  dernier  s’est  propage  vers 
l'interieur  du  crane .  Dans  ces  cas  on  trou  ve  les  cavites  de  la  mas- 
toi'de  pneumatique  remplies  de  granulations  ou  bien  elles  sont 
vides;  le  pus  liquide  ne  se  trouve  que  sous  forme  de  traces  dans 
les  cellules.  L’operalion  precoce  ne  fut  pas  le  moindre  facteur  de 
Tissue  heureuse.  11  n’est  pas  douteux  que  sans  operation,  la 
meningite  se  serait  developpee  surtout  en  deux  sens  :  a  la  me¬ 
ningite  purulente  non  infectieuse  aurait  succede  certainement 
une  meningite  purulente  infectieuse,  grace  a  la  migration  des 
diplostreptocoques  renfermes  dans  le  pus  de  la  mastoi'de  et,  indu- 
bitablement,  l’encephalite.  circonscrite  se  serait  rapidement 
transformer  en  diffuse.  L’experience  de  ce  cas  nous  confirme 
dans  notre  opinion  que,  dans  les  cas  de  meningite  otogene,  au 
cours  de  l’otite  moyenne  aigue  et  de  la  suppuration  mastoi'dienne 
aigue,  la  mise  a  nu  large  et  Touverture  de  la  fosse  cerebrale  du 
cote  malade  sont  indiquees  le  plus  tot  possible. 

Cas  II.  —  Otite  moyenne  s uppurie  chronique  droite  ;  meningite  par 
otite ;  operation ;  etat  d’ inconscience  pendant  2  semaines .  Guirison. 
Paul  Stohr,  2  ans. 

Commimoratifs.  —  Ne  (forceps)  le  11  janvier  1907;  accouchement 
normal  sur  tous  les  rapports;  nourri  au  sein.  Otite  moyenne  suppu- 
ree,  bilaterale  dans  la  premiere  annee,  I’inflammation  fut  accompa- 
gnee  de  flevre  elevee  sans  complication  et  se  termina  par  guerison 
parfaite.  Fin  janvier,  l’enfant  et  son  frere,  son  aine  d’un  an,  furent 
pris  de  coryza  et  d’angine,  tous  deux  eurent  une  forte  flevre,  de 
Tecoulement  purulent  par  le  nez  et  une  bronchite  legere.  L’aine 
guerit  completement  en  une  semaine,  le  cadet  continua  a  avoir  cons- 
tamment  des  temperatures  superieures  a  38° ;  on  lui  fit  des  envelop- 
pements  humides,  des  compresses  du  tronc,  on  lui  donna  de  l’as- 
pirine,  du  Senega.  Le  7  fevrier  1909,  survint  brusquement  une  flevre 
intense,  par  moments  de  Tabattement.  L’enfant  accuse  aussi  des 
douleurs  dans  l’oreille  droite;  l’oreille  avait  6te  examinee  durant 
toute  la  maladie  par  le  medecin  traitant.  Jusqu’au  7  fevrier,  le  tym- 
pan  fut  normal ;  ce  jour-la  a  peupres  en  meme  temps  que  survinrent 
les  temperatures  elevees  (de  40°  et  au-dessus)  le  tympan  parut 
rouge.  line  fut  pas  possible  de  determiner  la  distance  d’audition. 

Etat  actuel  (7  fevrier  1909).  —  Etat  de  l’oreille:  tympan  droit  tres 
bombe,  moyennement  injecte;  revetement  de  la  mastoi'de  sans  modi¬ 
fication ;  pas  de  douleur  de  pression  en  cet  endroit;  pas  d’abaisse- 
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ment  de  la  paroi  poslero-supbrieure  du  conduit, conduit  externe  nor¬ 
mal.  Tympan  gauche  normal.  Pas  de  nystagmus  spontane,  Mobilile 
des  yeux  normale.  Signe  de  Kernig  negatif.  Augmentation  minime 
des  reflexes  et  hyperesthesie  de  la  peau.  La  vivacite  de  l’enfant  a 
beaucoup  diminue,  au  dire  de  l’entourage,  d&s  qu’apparul  la  maladie 
febrile,  mais  surtout  depuis  les  hautes  temperatures;  l’enfant 
parle  peu,  ne  repond  pas  toujours  aux  questions  simples  ; 
cependant  on  obtient  promptement  les  reactions  motrices.  Sur 
demande,  l’enfant  donne  la  main,  ouvre  la  bouche,  etc.  On  ne  peut 
dire  avec  certitude  s’il  existe  de  la  cephalee.  Pas  de  raideur  de  la 
nuque.  Absence  presque  totale  desommeil.  Respiration  40,  pouls  130. 
En  raison  du  bombement  considerable  du  tympan,  on  precede  a  la 
paracentese  immediate. 

Incision  du  tympan  sous  anesthesie  locale  par  une  incision  paral¬ 
lel  au  manchedu  marteau,  et  traversant  les  deux  segments  poste- 
rieurs.  II  sort  aussitot  du  pus  mele  d’un  peu  de  sang  (le  sang  pro- 
vient  sans  doute  uniquement  de  l’incision  du  tympan).  Pansement 
humide. 

10  f&vrier.  Nuit  sans  sommeil,  tres  agitee;  par  moments,  delire, 
somnolence,  contractures  spontanees  du  facial,  vomissements  (?)  ; 
changement  du  pansement,  les  couches  de  gaze  humide  sont  abondam- 
ment  imbibees  de  pus,  paroi  postero-superieure  du  conduit  modere- 
ment  abaissee  dans  sa  partie  osseuse.  minimecedeme  des  envelopes 
pdriostiques  de  la  mastoide  droite,  douleurs  moderees  a  la  pression 
du  sommet.  T.  =40°  8. 

L’enfant  est  transfere  de  chez  lui  dans  une  maison  de  sante  chirur- 
gicale. 

Operation  (Alexander).  —  10  fevrier,  a  8  heures  du  soir,  sous  nar- 
cose  par  inhalation;  calme;  mise  a  nu  et  trepanation  de  la  mastoide, 
cellules  remplies  de  pus  ;  os  ramolli  au  niveau  de  l’antre  et  du  teg- 
men  tympani  qu’on  met  a  nu  sur  la  dimension  d’une  piece  de  1  hel¬ 
ler  ;  dure-mere  non  injectee;  pas  de  tension  anormale ;  antrotomie; 
ablation  du  sommet  de  la  mastoide;  pas  de  suture  cutanee  ;  meehe 
de  gaz  iodoformee.  Pansement. 

Marche  :  12  fevrier.  T.  =  38°-40°l.  Pouls  128-144-130.  Plusieurs 
vomissements .  Somnolence  augmentarit  rapidement ;  cependant  l’en- 
fant  reagit  en  ouvrant  les  yeux  quand  on  l’appelle,  donne  la  main 
sur  demande,  etc. ;  par  moments  il  s’amuse  avec  de  petits  objets 
qu’il  connait  bien  et  ses  jouets  quand  on  les  lui  donne  ;  cepen¬ 
dant,  il  ne  les  demande  pas  de  lui-meme  ;  il  absorbe  voracement  les 
aliments  liquides  (the,  lait,  farihelactee).  Applications  d’enveloppe- 
ments  et  de  compresses  sur  le  tronc. 

12  fevrier.  Nuit  tres  agitee  ;  gemissements  ;  soupirs  ;  lagophtalmie; 
bilateralement  il  roule  beaucoup  les  yeux.  Coma.  Dans  cet  etat  ana¬ 
logue  au  sommeil,  les  deux  yeux  sont  a  leur  maximum  de  deplace¬ 
ment  en  direction  cranienne. 

13  fierier.  Changement  de  pansement.  Plaie  seche  ;  ni  pus,  ni 
retention  nulle  part.  Dure-mere  injectee,  tres  tendue  ;  on  l’ouvre 


TRAVAUX  ORIGINAL1 X 


648 

par  incision  cruciale,  le  cerveau  oedematie  etrainolli  fait  saillie  dans 
l’incision.  Leptomeninges  tres  injectees,  imbibees;  pas  d’ecoule- 
ment  du  liquide  cephalo-rachidien.  T.  =  39°-40°.  Comme  pendant 
les  enveloppements  froids  il  Survient  un  etat  syncopal,  on  les  sus¬ 
pend  et  on  les  remplace  par  des  compresses  sur  le  tronc  et  de  nom- 
breuses  ablutions  courtes  ainsi  que  par  des  frictions  au  cognac.  Le 
coma  augmente. 

lifivrier.  Nuit  tres  agitee;  ventre  tres  ballonne  ;  syncope.  Pas 
de  reaction  quand  onappelle  I’enfant ;  respiration  deCheyne-Stockes. 
Pouls  160.  T.  =39°-40°a.  Globe  oculaire  mou,  cOrnee  tres  seche  ; 
it  gauche,  perte  de  substance  superficielle  de  la  cornee.  Lagophtal- 
mos.  Membres  flasques.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Profonde 
inconscience .  L’enfant  a  Pair  agonisant.  Un  lavage  intestinal  expulse 
de  grandes  quantity  de  matieres  fetides  et  parnii  elles  de  la  viande 
nondigeree.  Depuis  le  debut  de  sa  maladie  l’enfanl  n'a  pas  pris 
d’aliments  carnes.  On  lui  administre  deux  prises  de  0  gr.05  de  calo¬ 
mel  qui  amenent  des  selles  abondantes.  Changement  de  pansement. 
Plaie  recouverte  d  un  enduit  sale ;  pas  de  secretions;  prolapsus  du 
cerveau. 

15  fivrier.  Statu  quo.  Lavement.  Frictions  au  collargol  (sur  le 
thorax). 

7 6  f Gorier.  Frictions  au  collargol  sur  les  bras.  Statu  quo. 

17  fGvrier.  Statu  quo .  Frictions  au  collargol  sur  les  pieds.  Depuis 
le  11,  lavements  quotidiens  ;  miction  spontanee  ;  l’enfant  est  totale- 
ment  apathique  et  ne  reagit  pas  quand  on  l’appelle  a  haute  voix. 
Pansement  protecteur  des  yeux a vec correction  du  lagophtalmos.  Com¬ 
presses  boriquees  sur  l’oeil  gauche  h  cause  de  la  conjonctivite 
intense;  keratite  aigue  a  l’oreille  gauche.  T.  38°-39°.  Pouls  120-160. 
Chaquejouron  donne  1  gr.  a  2  gr.  de  chloral.  Alimentation  suffi-. 
sante  (farine  lactee,  the).  On  est  oblige  de  mettre  le  liquide  a  la  par- 
tie  posterieure  de  la  langue  de  I’enfant  au  moyen  d’une  petite  cuil- 
ler,  ce  qui  declanche  l’acte  de  la  deglutition.  Vomissements.  Ponc- 
tion  lombaire  negative. 

1 9  ftvrier.  Stupeur  complete;  injection  de  solution  saline (300 cm3). 
T.  =  36°-38.  Pouls  116-136.  Changement  du  pansement.  Plaie 
couverte  d’un  enduit  sale.  lrc  injection  de  serum  intramusculaire 
dans  les  cuisses  (serum  antidiphterique  de  faible  teneur  en  unites). 

20  fdvrier.  L’enfanl  prend  un  peu  d’alimentation  liquide.  Stupeur 
non  modifiee.  T.  36°3-37°5.  Changement  de  pansement  .  2mc  injection 
de  serum  (comme  la  veille). 

25  fivrier.  Depuis  le  20,  minime  amelioration  progressive.  La  kera- 
lite  et  la  conjonctivite  ont  disparu.  II  n’y  a  plus  de  lagophtalmos 
pendant  le  sommeil  que  par  intermittence,  cependant  l’enfant  ne 
reagit  pas  a  l’appel  de  son  nom.  II  prend  en  abondance  des  aliments 
liquides.  La  temperature  ne  depasse  jamais  37°7.  Sur  le  desir  de  la 
mere,  on  le  remporte  chez  lui. 

28  fivrier.  T.  37°9.  Pouls  irregulier.  L’enfant  tres  considerable- 
mentamaigri  et  tres  faible,  s’alimente  abondammenl;  il  reagit  a 
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l'appel  de  son  nom  et  a  des  questions  simples  par  des  mouvements. 
II  joue. 

3-9  mars.  Secretion  sero-purulente  a  l'oreille  gauche  ;  selles  quo- 
lidiennes  ;  la  plaie  de  l’oreille  bourgeonne  normalement. 

1  /  mars.  T.  vesperale  38°2. —  12  mars.  T.  39°  1.  Cliangement  de 
pansemenl.  —  13  mars.  T.  39°  5. 

14  mars.  T.  39°2  ;  paracentese  du  tympan  gauche. 

17  mars.  Tympan  gauche  epaissi,  gris  mat;  paracentese  fermee. 
T.  37°,  Plaie  mastoidienne,  bourgeonnant  bien;  plaie  cutanee  tres 
diminude.  Conduit  externe  sec.  L’enfant  est  vif,  s’asseoit,  regarde 
les  images,  s’amuse  avec  ses  jouets.  II  existe  cependant  une  grande 
asthenie  musculaire,  de  la  paleur  et  de  Tanemie.  L’enfanl  absorbe 
aveeappetit  et  en  abondancede  la  nourriture  liquide. 

Remarques. —  La  maladie  originelle  est  etablie  avec  surete 
par  l’anamnese  :  le  inalade  et  son  frere  furent  atteints  concur- 
remment  d’un  refroidissement  accompagne  de  coryza  ;  tandis 
que  le  frere  fut  completement  gueri  en  une  semaine,  la  persis- 
tance  de  l'infection  se  manifesta  chez  le  jeune  frere  par  la  fievre 
qui  continua.  Au  bout  de  12  jours  de  maladie  environ,  apparut 
une  fievre  intense,  ainsi  que  de  l’abattement  et  les  signes  d’une 
oLite  moyenne  aigue.  Lors  du  premier  examen,  on  constate  les 
indices  d’une  violente  otite  moyenne,  rendant  necessaire  une 
paracenLese  immediate.  Comme  sympLdmes  generaux  il  n’yavait 
qu’hyperesthesie  cutanee  etlegere  exageration  des  reflexes,  ainsi 
qu’une  apathie  pronqncee  ;  en  revanche,  a  cette  date,  il  n’y  avait 
ni  raideurde  la  nuque,  ni  signe  de  Kernig  et  la  conscience  etait 
conservee.  Immediatement,  apres  la  paracentese,  il  coula  du 
pus  en  abondance  de  la  caisse  et  deja  dans  la  nuil  qui  suivit 
cette  intervention  survinrent  la  somnolence,  le  delire,  la  paralv- 
sie  faciale  et  le  vomissement.  Le  changement  des  pansements 
revela  une  abondante  secretion  de  pus  par  le  conduit  externe  et 
les  signes  d’une  mastoi'dite  aigue  (abaissement  modere  de  la  paroi 
postero-superieure,  epaississement  inflammatoire  des  parties 
molles  revetant  la  masloide).  D’apres  ces  conslatations,  il  fallait 
admettre  que  le  foyer  purulent  situe  dans  l’oreille  n’avait  pas 
ete  draine  par  la  paracentese,  ou  n’etait  pas  drainable  en  raison 
de  la  situation,  et,  ainsi,  nous  nous  decidames  a  faire  immedia¬ 
tement  l’antrotomie  avec  mise  a  nu  de  la  du're-mere  de  la  fosse 
cerebrale  moyenne.  Dans  la  mastoide  il  y  avait  du  pus,  pas  d’al- 
Leration  sur  la  dure-mere  elle-meme  ;  pour  ce  motif  nous  renon- 
fames  a  inciser  la  dure-mere,  d’autanl  plus  que  les  symptomes 
cerebraux  presentes  par  le  malade,  faisaient  conclure  que  les 
alterations  meningitiques  s’etaient  etendues  a  tbute  la  superficie 
des  deux  hemispheres.  Le  cas  est  parfaitement  caracterise  comme 
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rneningite  sereuse,  d'origine  otogene  qui,  des  le  debut  ne  pre- 
senta  topographiquement  aucune  relation  particuliere  avec  le 
cote  malade.  Mais  dansces  cas,  l’operation  de  l’oreille  et  la  mise 
a  nu  de  la  dure-mere,  mais  pas  son  incision,  sont  indiquees.  Le 
segment  dural  mis  a  nu  etait  cependant  assez  large  pour  que  la 
tension  endocranienne  put  subir  un  abaissement  grace  a  ce  que 
la  dure-mere,  depouillee  de  l’os,  put  ainsi  se  degager  tres  bas. 
Le  lendemain  de  l’operation  il  y  eut  fievre  tres  elevee ;  le 
trouble  de  la  conscience  avait  un  peu  diminue.  Cependant,  le 
jour  suivant(12  fevrier)  la  conscience  etait  tres  troublee;  l’en- 
fant  etait  dans  un  coma  profond,  absolument  sans  reactions 
psychiques.  En  raison  de  la  modification  aigue  des  manifesta¬ 
tions,  on  voulait  encore  attendre  une  nuit;  mais,  comme  le  ma¬ 
tin  (13  fevrier)  l’etat  etait.  encore  mauvais  sans  modification,  et 
que,  loi’s  du  changement  du  pansement,  la  dure-mere  mise  a  nu 
etait  injectee  el  tres  tendue,  nous  ouvrimes  alors  la  fosse  cere- 
brale  moyenne  par  une  incision  cruciale  de  la  dure-mere.  Les 
leptomeninges  etaient  tres  injectees,  les  parties  superficielles 
du  cerveau,  ramollies  et  gonflees,  se  prolaberent  dans  l’incision, 
de  sorte  qu’il  n’y  eut  pas  d’ecoulement  de  liquide  cephalo-rachi- 
dien.  La  ponction  lombaire  evacua  du  liquide  limpide  sans  aug¬ 
mentation  de  tension.  L’intervention  n’apporta  d’abord  aucun 
changement  a  l’etat  de  l’enfant ;  il  ne  reagissait  pas  a  l’appel  de 
son  nom  et  etait  couche  sur  le  dos  dans  un  profond  coma. 
Comme  par  suite  du  lagophtalmos,  il  y  avait  danger  de  keratite, 
on  appliqua  constamment  des  compresses  boriquees  sur  les  deux 
yeux  ;  par  extraordinaire,  nous  pumes  reussir  a  nourrir  l’enfant 
pendant  la  longue  duree  de  1’etat  .comateux  :  si  on  mettait  du 
lait  sur  la  base  de  lalangue,  unacte  de  deglutition  etait  declan- 
che.  L’etat  comateux  dura  sans  modification  jusqu’au  15  fevrier  ; 
a  dater  de  ce  jour  l’etat  s’ameliora  rapidement  et  des  le  29  l’en- 
fant  etait  en  franche  convalescence  avec  conscience  parfaitemenl 
lucide.  Lestemperatureselevees  disparurent  etle  malade  fut  abso¬ 
lument  apyretique  jusqu’au3mars  ;  la  plaie  mastoidienneen  train 
debien  guerir  ;  pas  de  secretion  par  le  conduit  externe  ;  perfora¬ 
tion  du  lympan  fermee.  Une  nouvelle  ascension  thermique  du  9 
au  14  mars  dut  etr§  attribifee  a  une  otite  moyenne  aigue  gauche. 
L’enfant  s’est  parfaitement  remis  el  n'a  pas  conserve  d’altera- 
tions  persistantes  du  fait  de  sa  rneningite.  Lors  de  l’examen,  en 
avril  1911,  les  deux  tympans  etaient  normaux  ;  en  arriere  de  la 
mastoi'de  droite  on  voyait  une  cicatrice  operatoire  sans  reaction. 
Physiquement,  l’enfant  est  developpe  de  fagon  adequate  a  son 
age,  il  est  tres  intelligent  sans  aucune  anomalie  psychique. 
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Ce  cas  rentre  dans  le  groupe  de  la  meningite  sereuse  otogene. 
II  est interessant  de  voir  qu’au  debut  de  la  maladie  la  meningite 
ne  presents  aucune  relation  particuliere  topographique  avec 
l’oreille  ducote  malade,  etque,  par  contre,  ces  relations  furent 
ulterieurement  tres  nettes.  Ge  fait  peut  s’expliquer  sans  dil'fi- 
culte  par  la  marche  particuliere  des  meningites  sereuses.  La 
grande  majorite  des  meningites  sereuses  otogenes  debute  sous 
l’aspect  d’une  meningite  diffuse  etendue  aux  deux  hemispheres 
cerebraux,  ou  d’une  meningo-encephalite  ;  depuis  ce  point  de 
depart,  certaines  guerissent  rapidement  avec  regression  gra- 
duelle  des  phenomenes;  dans  d’autres,  le  stade  de  meningite 
diffuse  est  suivi  du  stade  de  meningite  sereuse  circonscrite.  Celle- 
ci  est  certainement  due  a  ce  que,  dans  Ies  portions  du  cerveau 
situees  dans  l'oreille  elle-meme,  la  meningite  sereuse  regresse 
plus  rapidement  que  dans  la  region  auriculaire  malade,  ou,  sans 
doute,  sous  I’action  du  foyer  purulent  situe  dans  l’oreille  elle- 
meme,  les  alterations  meningitiques  regionales  persistent  plus 
longLemps,  Ce  cas  isole  ne  prouve  pas  grand  chose  au  point  de 
vue  Lherapeutique  ;  on  ne  peut,  certes,  pas  en  deduire  la  neces¬ 
sity  de  1’incision  durale  pour  tous  les  cas  de  meningite  sereuse. 
Cependant,  il  montre,  de  fa?on  certaine,  la  necessite  de  l  opera- 
tion  precoce  sur  l’oreille  et  la  necessite  de  la  mise  a  nu  de  la 
dure-mere.  Au  moment  de  l’operation,  il  n’y  avait  pas  de  rai- 
deur  a  la  nuque  ;  par  suite,  on  pouvait  admettre  que  la  fosse 
cerebrale  posterieure  participait  peu  ou  point  a  l’inflammation. 

Cas  III.  —  Otite  moyenne  suppur&e  aigue  gauche.  —  Ostiopiriostite 
de  la  mastoide  gauche.  —  Meningite  sereuse.  — ■  Antrotomie .  —  Mise 
a  nu  et  incision  de  la  dure-mdre  de  la  fosse  ciribrale .moyenne.  ■ — 
Ponction  tombaire.  —  Guerison. 

Max  Pordos,  42  ans,  negociant,  de  Lemberg  ;  entre  le  9  d^cembre 
1909  dans  le  service  d’otologie  de  la  Policlinique  generate. 

Commimoratifs.  A  12  ans,  affection  suppuree  de  l’oreille  moyenne, 
guerie  apres  plusieurs  mois  de  traitement;  depuis,  legers  bruits.  Il 
y  a  4  semaines  environ,  apres  un  bain,  ecoulement  d’oreilleau  milieu 
de  violentes  douleurs  de  tete  et  d’oreille.  Dans  la  nuit  du  6  au 
7  decembre,  la  cdphalee  augments  beaucoup  et  il  survint  aussi  de  la 
nausde  et  des  vomissements.  Depuis  hier,  les  douleurs  sont  surtout 
hemilaterales;  du  cote  de  l’oreille  atteinte,  il  existe  aussi  de  iortes 
douleurs  a  la  region  de  l’oreille.  Il  y  a  4  ans,  il  a  ete  opere  d'une 
hydrocele. 

Etat  actuel.  9  ddcembre  1909.  A  droite  :  tympan  opaque,  deprime  ; 
a  gauche,  dans  le  conduit,  pus  fetide,  abaissement  de  la  paroi  pos- 
tero-superieure,  tympan  tres  cedematie  ;  couches  epidermiques 
macer^es ;  perforation  en  avant  et  en  bas  ;  peau  gonflee  au  niveau 


de  la  masto'ide.  En  ce1.  endroit,  il  existe  douleui'  spuntanee  et  a  la 
pression.  OEdeme  diffus  de  la  region  preauriculaire  gauche;  oedeme 
diffus  et  douleur  a  la  pression  en  arriere  de  la  masto'ide  gauche. 

L’exainen  fonctionnel  indique  :  oreille  droite  :  acuite  quasi  nor- 
male  ;  oreille  gauche  :  obstacle  a  la  transmission  :  V  =  5m.,  v  el 
acoumetre  =  3, 4  de  m.  Pas  de  phenomenes  moi’bides  du  cote  de 
l’oreille  interne.  Pas  d’alterations  morbides  du  cote  des  autres  nerfs 
craniens.  T  =  37°  6  ;  poids  60.  Le  malade  est  couche  pbssivement 
sur  le  dos,  en  etat  d’apathie ;  raideur  moderee  de  la  nuque.  Pas  de 
manifestations  pathologiques  constatables  dans  les  visceres  thora- 
ciques  et  abdominaux. 

Operation  (Alexander).  9  decembre  1909  sous  narcose  calme  par 
inhalation  ;  antrotomie,  masto'ide  diplo'ique,  imbibition  des  parlies 
molles.  Corticale  d’epaisseur  moyenne,  interieur  diplo'ique  tres  gorge 
de  sang,  pas  de  pus.  L’antre,  profond,  est  renipli  de  pus  muqueux. 
Le  tegmen  antri  a  une  couleur  laide,  il  est  ramolli  par  la  suppura¬ 
tion.  En  cette  region,  on  met  la  dure-mere  a  nu  sur  une  etendue 
egale  a  une  piece  de  10  hellers.  La  dure-mere  est  tres  injectee,  ten- 
due  et  epaissie.  Apres  incision  de  la  dure-mere,  des  masses  c6re- 
brales  oedemateuses  font  saillie  dans  l’ouverture  de  l’incision. 
Ponction  lombaire  :  evacuation  de  20  cm3  de  liquide  limpide  sous 
pression  moderee;  drainage  ;  pansement. 

Marche.  Pendant  les  4  jours  suivants,  T  de  36°6  a  37°8 ;  douleurs 
moderees  dans  la  tete  et  dans  l’oreille.  Depuis  le  19  decembre,  tem¬ 
perature  normale  ;  bon  etat. 

Le  20  decembre,  crise  de  violent  vertige  avec  nystagmus  rotatoire 
horizontal  des  deux  c6tes.  Le  vertige  ne  survient  que  lors  des  mou- 
vementsdu  corps  et  de  la  tete  vers  le  haut  (en  montant  les  escaliers, 
en  regardant  en  haut).  Pas  de  vertige  lors  de  la  marche  en  terrain 
plan. 

Le  22  janvier  1910,  le  malade  sort  gubri. 

Remarques.  —  Ce  cas  rentre  dans  le  groupe  de  la  meningite 
sereuse  due  a  otite  moyenne  aigue.  La  meningite  survint  dans 
la  cinquieme  semaine  de  la  maladie  de  l’oreille.  Son  debut  fut 
indique  par  de  violentes  douleurs  de  tete  etd’oreille.  La  cepha- 
lee  pi'it  bientdt  le  caractere  hiemilateral.  Au  point  de  vue  etio- 
logique,  il  y  a  surement  a  tenir  compte  de  la  retention  du  pus. 
Elle  fut  favorisee  ici  par  la  perforation  tres  defavorablemenl 
placee  dans  le  segment  antero-inferieur  du  tympan,  puis  par  la 
petitesse  de  l’antre  et  la  resistance  de  l’os  diploi'que  dii  voisi- 
nage.  Il  est  remarquable  que  l’inflammation  purulente  de  1’os 
fut,  comme  le  montra  1’operation,  deja  propagee  au  tegmen 
antri,  tandisque  le  diploe  de  la  masto'ide  ne  presentait  lui-meme 
pas  d’abces.  La  preuve  exacte  de  la  meningite  est  fournie  par 
le  fait  qu’immediatement  apres  l’incision,  des  masses  cerebrales 
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oedematiees  se  pousserent  dans  l’ouverlure.  D’apres  son  degre, 
ce  cas  doil  etre  range  parmi  les  cas  legers  de  meningite.  En  rai¬ 
son  de  la  cephalee  hemilaterale,  on  peut  aussi  le  denommer 
meningite  sereuse  circonscrile  sereuse.  Ce  cas  est  rare,  si  on  con- 
sidere  Page  du  malade  ;  ces  cas  sonl  plus  frequemment  trouves 
dans  l’enfance.  Le  malade  est  demeure  parfailement  gueri  et  par 
des  examens  ulterieurs  repeles  nous  pumes  nous  convaincre  de 
sa  bonne  sante. 

Cas  IV.  —  Otite  moyenne  suppurie  chronique  (lroite.  —  Cholestea¬ 
toma  avec  transformation  purulente  aigue.  Mining  He  purulente  (?)  cir- 
conscrile.  —  Operation.  —  Guerison. 

F.  44  ans,  de  Presbourg. 

Commimoratifs.  2juin  191 1.  Otile  moyenne  suppuree  droite  depuis 
de  longues  annees;  traitement  conservateur  intermittent.  La  quan¬ 
tity  journaliere  du  pus  tres  felide  est  variable  ;  parfois  il  y  a  une 
)  secretion  profuse  ;  cependant,  au  cours  des  dernieres  annees  la  secre¬ 
tion  a  diminue  considerablement  de  quantite  et  a  cesse  passagere- 
i  ment  pendant  quelqucs  semaines  ;  dans  ces  derniers  temps,  elle 
etait  minime.  Depuis  10  jours,  le  malade  souffre  de  cephalee  vio- 
lente  et  ininterrompue  qui  le  prive  de  sommeil  el  compromet  la 
logique  de  son  raisonnement.  II  est  excessivemenl  agite,  se  retourne 
dans  son  lit  et  pousse  des  cris.  Pendant  les  10  derniers  jours,  il 
s’est  tres  peu  alimente.  Vertige  depuis  deux  jours.  La  conscience 
n’etait  pas,  parait-il,  troublee.  Temperature  et  pouls  normaux. 

Etat  actual.  Sujet  robuste,  bien  nourri.  Augmentation  conside¬ 
rable  de  la  tension  sanguine.  Radiale  dure,  sinueuse.  Dans  l’urine, 
il  y  a  de  l’albumine  en  quantite  minime.  non  dosable  ;  augmentation 
de  l’indican,  duree  36  gr.  96  par  litre.  A  cot6  d’elements  cellulaires 
normaux,  le  sediment  renferme  quelques  cylindres  hyalins  et  fine- 
ment  granuleux. 

Etat  de  Voreille.  A  droite  :  destruction  totale  du  tympan.  Caisse 
remplie  de  bourgeons  et  de  pus  fetide.  Extremite  interne  du  conduit, 
auditif  membraneux  ulceree.  Le  lavage  ramene  des  particules 
extremement  fetides  d’un  cholesteatome  visiblement  purulent.  Le 
microscope  y  decele  des  eristaux  de  cholesterine  en  abondance.  Les 
parties  molles  au  niveau  de  la  masto'ide  droite  sont  moderement 
epaissies  par  l’cedeme.  En  cet  endroit  il  y  a  une  intense  douleur 
spontanee  a  la  pression.  Les  regions  temporale  et  parietale  droites 
sont  sensibles  a  la  percussion.  Oreille  gauche  :  tympan  mat,  retracte  ; 
il  est  normal  sous  les  autres  rapports. 


Examen  fonctionnel.  Acuite  :aD.=  0;a  G.  =  normale.  Excita¬ 
bility  reflexe  du  labyrinthe  ofcitique  negative  a  droite. 

Il  existe  une  rhino-pharyngite  purulente  aigue  avec  abondante 
secretion  nasale  et  pharyngienne.  Le  malade  tient  la  tete  tout  a  fait 
raide;  il  ne  peut  se  mouvoir  dans  son  lit  ou  s’y  asseoir  qu’avec  les 
plus  grandes  precautions  et  en  soutenant  sa  tete  avec  les  deux  mains. 
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II  crie  lors  du  moindre  attouchement  de  la  tete  ou  de  toute  tentative 
de  mouvement.  II  a  vomi  a  plusieurs  reprises  et  vomit  encore  sou- 
vent  durant  l’examen.  II  existe  du  nystagmus  spontane  des  deux 
cfites.  Le  nystagmus  est  a  grandes  oscillations,  lent,  rotatoire  avec 
composante  horizontale  et  d’intensite  faible.  (On  ne  le  constate  que 
quand  le  regard  a  une  direction  laterale.) 

Pas  de  troubles  du  c6te  des  autres  nerfs  cr&niens.  II  existe  rigidite 
complete  de  la  nuque.  La  flexion  ou  la  rotation  passives  de  la  tete 
sont  absolument  impossibles.  Rdflexes  exageres ;  signe  de  Kernig 
positif. 

Diagnostic  :  otite  moyenne  suppuree  chronique,  droite  ;  choles- 
teatome  avec  suppuration  aigue.  Meningite  purulente  (?)  circon- 

Opiration  (Alexander),  2  juin  1911,  sous  narcose  calme  par  inhala¬ 
tion.  Mise  a  nu  et  trepanation  de  la  masto'ide  ;  corticale  sclerosee. 
Hemorragie  tres  forte  et  persistante  par  les  vaisseaux  de  l’os.  Inte- 
rieur  de  la  masto'ide  rempli  d’un  cholesteatome  suppure  atteignant 
les  fosses  cerebrales  posterieure  et  moyenne  et  mettent  la  dure- 
mere  a  nu  en  cet  endroit  sur  la  largeur  d’une  piece  d’une  couronne. 
La  dure-mere  a  nu  est  en  partie  couverte  de  caillots  de  fibrine  gris- 
jaunatre  et  de  bourgeons,  elle  est  epaissie,  tres  tendue.  Les  parois 
externes  du  sinus  transverse  a  nu  dans-  cette  zone  presentent  les 
memes  alterations. 

Operation  radicate  :  on  debarrasse  l’oreille  moyenne  remplie  de 
bourgeons  et  de  masses  eholesteatomateuses.  Autoplastie  de  Panse. 
Drainage.  Pansemen t. 

Ponction  lombaire  :  on  evacue  20  cc.  de  liquide  cephalo-rachi- 
dien  coulant  sous  pression  elevee,  grisatre  et  opaque.  L’examen 
bacteriologique  du  liquide  (Prof.  Albrecht)  fournit  les  resultats  sui- 
vants  :  1°  Au  microscope  (coloration  au  Gram),  leucocytes  a  noyau 
polymorphe,  en  quantite  moderee,  nombreux  globules  rouges.  Pas 
de  bacilles  de  Koch  sur  10  fruttis  ;  2°  En  cultures  :  les  cultures  sur 
plaques  d’agar  et  d’agar  au  serum  demeurent  stdriles. 

Marche.  T=  normale.  Pouls  entre  88  et  104.  Premier  changement 
de  pansemenl  le  4  juin  1911 .  On  enleve  couche  par  couche  et  avec 
prudence  les  pieces  du  pansement ;  malgre  cela  on  ne  peut  eviter  le 
retour  d’hemorragies  paries  vaisseaux  de  l’os.  Grande  diminution  de 
la  cephaleele  lendemain  de  l’operatibn.  Depuis  le  6  juin,  le  malade 
n’a  pas  de  douleurs,  il  se  leve  le  18  juin.  A  dater  de  la  deuxieme 
semaine,  la  secretion  de  la  plaie  est  extremement  abondante,  de 
sorte  qu’il  faut  changer  plusieurs  fois  par  jour  les  couches  de  gaze 
Tout  d’abord,  on  introduit  des  bandes  de  gaze  par  l’ouverture  du 
conduit  et  par  l’ouverture  retro-auriculaire,  et  a  dater  du  ler  juillet, 
seulement  par  celle  du  conduit.  II  s’ensuit  la  diminution  spontanee 
et  la  cicatrisation  de  la  plaie  retro-auriculaire.  Enfin,  au  milieu  de 
celle-ci,  il  reste  une  petite  fistule  du  volume  d’un  pois  qu’on  ferme 
fin  juillet  par  simple  reunion  des  bords  avives  et  mobilises.  Epider- 
misation  graduelle  de  la  cavite  de  l’opdration  radicale.  Le  malade 
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est  tout  a  fait  gueri  depuis  fin  aout.  II  est  demeure  sans  douleurs,  a 
an  aspect  florissant  et  a  augmente  de  poids. 

Remarques.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  de  meningite  n'offrait 
pas  de.  difficulty.  Les  commemoratifs  caraeteristiques  permet- 
taient  de  reconnaitre  clairement  la  relation  etiologique  entre  la 
meningite  et  1’otite  moyenne  chronique  suppuree.  II  s’agissait, 
ainsi  que  dans  la  plupart  des  cas  de  complications  endocraniennes 
au  cours  des  otites  moyennes  suppurees  chroniques,  d’une  exa¬ 
cerbation  aigue  d’une  otite  moyenne  suppuree  compliquee  de 
cholesteatome.  Certainement,  depuis  longtemps  deja,  le  choles¬ 
teatome  avait  provoque  la  destruction  du  temporal  jusqu’a  la 
dure-mere  et,  par  suite,  depuis  deja  assez  longtemps,  il  etait  en 
contact  avec  la  face  externe  de  la  dure-mere,  alteree  par  [’in¬ 
flammation,  epaissie  et  semee  de  granulations.  La  suppuration 
aigue  du  cholesteatome  fut  declanchee  par  la  meningite  sou- 
daine.  D’apres  l’operation  et  la  ponction  lombaire,  ce  cas  rentre 
dans  le  groupe  de  la  meningite  circonscrite,  purulente,  non 
infectieuse.  Dans  ce  cas,  comme  dans  beaucoup  d’autres,  elle  a 
suremeilt  represente  unstade  preliminaire  de  la  meningite  puru¬ 
lente  infectieuse  diffuse ;  de  ce  fait  seul  ressort  deja  l’extreme 
urgence  de  l’operation  de  ces  cas  et  le  point  que  Ieur  operabilite 
n’est  limitee  qu’a  un  court  laps  de  temps.  Ce  qui  dans  notre 
cas  parle  en  faveur  du  caractere  purulent  et  circonscrit  de  la 
meningite,  ce  sont  les  douleurs  de  tete  tres  considerables,  tor- 
turantes;  ce  qui  parle  contre  la  meningite  sereuse,  c’est  l’absence 
de  troubles  de  la  conscience  et  les  resultats  fournis  par  la  potic- 
tion  lombaire.  Un  fait  parait  tres  remarquable,  c’est  que  dans 
ce  cas,  la  temperature  ne  fut  pas  elevee,  bien  que,  a  en  conclure 
d’apres  la  duree  de  la  violente  cephalee,  la  meningite  durat 
depuis  10  jours,  c’est-a-dire  depuis  plus  d’une  semaine.  L’heu- 
reuse  issue  de  cecas  montre  que  dans  les  cas  de  meningite  puru¬ 
lente,  circonscrite  non  infectieuse,  la  suppression  immediate  du 
foyer  purulent  de  l’oreille  et  le  drainage  de  la  face  externe  de  la 
dure-mere  sont  couronnes  de  succes.  II  ne  me-  parait  pas  dou- 
teux  que  dans  ces  cas  la  ponction  lombaire  ait  aussi  une  impor¬ 
tance  therapeutique  qui  n’est  pas  a  d6daigner.  La  marche  post- 
operatoire  favorable  du  cas  rendit  inutile  une  deuxieme  ponc¬ 
tion  lombaire.  Dans  les  cas  de  meningite  purulente  non  infec¬ 
tieuse,  l’ouverture  de  la  cavite  intradurale  n’est  pas  indiquee 
tant  qu’il  n’existe  pasd’autre  affection  intra-durale.  La  meningite 
de  notre  cas  fait  partie  du  groupe  des  meningites  purulentes 
non  infectieuses  qu’on  trouve  souvent,  sous  une  forme  plus  ou 
moinsdeveloppee,  dans  les  cas  d’abces  du  cerveau,  et  plus  rare- 
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ment,  dans  les  cais  de  thrombose  etendue  du  sinus.  Gependant, 
dans  ces  deux  dernieres  varietes  de  cas,  on  ne  peut  eviter  l’in- 
cision  operatoire  de  la  dure-mere.  En  operant  a  temps,  les  cas 
de  meningite  otogene  purulente,  circonscrite,  non  infectieuse, 
ne  fournissent  pas  un  pronostic  defavorable. 

Cas  V.  —  Otite  moyenne  supp'uree  chronique  bilaterale.  —  Choles- 
tiatome.  Meningite  aigue.  Liquide  cephalo-rachidien  trouble,  stdrile. 
Operation.  —  Guirison. 

Dexler,  9  aus.  Commemoratifs,  mai  1911.  Otite  moyenne suppu- 
ree  bilaterale  et  durete  marquee  de  l’ou'ie  depuis  la  plus  tendre 
enfance  apres  scarlatine  ou  rougeole  dans  les  premieres  annees  de  la 
vie.  Traitement  intermittent  de  roreille.  Plus  tard  la  mere  se  borna 
a  uneoudeux  irrigations  de  l’oreille  par  semaine.  Depuis  5  jours,  a 
la  suite  d’un  refroidissement  fievre  elevee,  delire,  coma  passager 
durant  la  nuit.  Douleurs  d’oreille  a  droite. 

Etatactuel.  Gargonnet  debile,  amaigri  et  pale .  II  est couche  pas- 
sivement  sur  le  dos,  apathique  ;  des  deux  cotes  secretion  purulente 
tres  fetide  par  le  conduit  externe.  Le  pus  est  melange  de  cholestea- 
tome.  Les  deux  conduits  sont  totalement  remplis  de  polypes  bour- 
geonnants.  On  ne  peut  voirle  tympan;  oedeme  modere  au  niveau  de 
la  masto'ide  droite  ;  en'  cet  endroit  douleur  considerable  spontane- 
mentet,  a  la  pression.  Aucune  modification  au  niveau  de  la  masto'ide 
gauche. 

On  ne  peut  faire  l’examen  fonctionnel  a  cause  de  l’apathie  del’en- 
fant.  Nystagmus  horizontal  spontane  pour  la  position  terminale,  des 
deux  cdtes.  Pas  de  vertige.  T  —  40°  5.  Dermographisme.  Lamotilite 
active  et  passive  de  la  tete  et  du  rachis  cervical  est  tres  diminuee. 
Raideur  marquee  de  la  nuque.  Exageration  de  tous  les  reflexes. 
Signede  Kernig  positif.  Fond  de  l’ceil  :  veines  pathologiquement  tur- 
gescentes  des  deux  cotes.  L’enfant  est  amene  a  Phopital  par  les 
ambulances  urbaines  et  opere  une  heure  apres. 

Operation  (Alexander).  Sous  narcose  tranquille,  par  inhalation, 
mise  a  nu  et  trepanation  de  la  masto'ide  droite.  Cholesteatome  en 
suppuration  aigue,  de  volume  d’une  cerise,  remplissant  toute  l’oreille 
moyenne  et  la  masto'ide.  Dure-mere  des  fosses  cerebrales  posterieure 
et  moyenne  et  paroi  externe  du  sinus  largement  a  nu,  couvertes  de 
masses  purulentes  et  de  granulations.  Operation  radicale.  Autoplas- 
tie  de  Panse  (procede  de  Siebenmann).  Drainage  par  le  conduit 
externe  et  la  plaie  retro-aurieulaire.  Pansement. 

La  ponction  lombaire  evacue  environ  15  cm3  d’un  liquide  cerebro¬ 
spinal  trouble,  sans  pression  pathologiquement  augmentee. 

Examen  bactiriologiqne.  Le  microscope  etles  cultures  revelent  du 
streptocoquepyogenedansle  pusde  l’oreille.  Dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien,  leucocytes  mono-  et  polynuclees  ;  on  ne  trouve  de  micro- 
organismes  ni  au  microscope,  ni  par  culture. 

Marche.  Vomissements  frequents  le  jour  de  l’operation. 

Le  lendemain,  bien-etre  relatif.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Le 
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malade  prend  des  aliments  liquides.  Pendant  les  5  jours  qui  suivirent 
l’operation,  la  T.  varia  entre  39  et  40  avec  par  moment  ascension  a 
40°  S.  Puis,  chute  progressive  de  la  fievre,  de  telle  sorte  que  le  dou- 
zieme  jour  apres  1’intervention  le  malade  avait  une  temperature  nor- 
male.  II  se  leve  15  jours  apres  l’operation.  Cavite  de  l’operation 
radicale  en  bonne  voie  de  guerison.  Trois  semaines  apres  operation, 
suture  secondairedelaplaierdtro  auriculaire.  Quatre  semaines  apres 
la  premiere  operation,  operation  radicale  de  l’oreille  gauche. 

Operation  (Alexander)  sous  narcosetranquillepar  inhalation  :  mise 
a  nu  et  trepanation  de  la  maslo'ide.  Cholesleatome  du  volume  d’une 
cerise  remplissant  toutes  les  cavites.de  l’oreille  moyenne  et  ayant 
amene  sur  la  dimension  d’un  haricot  la  mise  a  nu  de  la  fosse  cere¬ 
brate  moyenne  et  de  la  paroi  externe  du  sinus.  Autoplastie  de  Sie- 
benmann  ;  curettage  de  l’oreille  moyenne.  La  dure-mere  de  la  fosse 
moyenne  et  la  paroi  externe  du  sinus  qui  sont  a  nu  ne  sont  pas  alle- 

Marche.  Pas  de  reaction.  Le  malade  est  completement  gueri,  avec 
aeuite  auditive. 

Remarques.  —  Ce  cas  rentre  dans  le  groupe  des  meningites 
purulentes  non  infectieuses,  que  nous  connaissons  comme  com¬ 
plication  secondaire  dans  les  cas  d'abces  du  lobe  temporal.  Dans 
ce  cas,  la  meningite  fut  due  a  la  suppuration  aigue  du  cholestea- 
lome  du  cdte  droit.  Les  manifestations  meningitiques  regres- 
serent  progressivement  apres  operation  radicale  immediate.  La 
guerison  eut  ici  lieu  sans  ouverture  de  l'espace  inlra-dural.  La 
ponction  lombaire  fut  faite  surtout  pour  le  diagnostic,  cependanl, 
en  raison  de  la  marche  du  cas,  il  faul  lui  attribuer  ici  aussi  un 
effet  therapeulique  favorable. 

Cas  VI.  —  Olite  moyenne  suppurie  chronique  gauche.  —  Choles¬ 
teatome.  —  Meningite  sireuse.  —  Labyrinthite  purulente  circonscrite 
gauche.  —  Operation  radicale.  —  Mise  A  nu  de  la  du  re-mire.  —  Gui- 

Marie  Anetzhuber,  35  ans,  mariee,  de  Marbourg  (Styrie).  Entree 
an  service  otologique  de  la  policlinique  generale  de  Vienne,  le 
25  avril  1911. 

Commimoralifs.  Otite  moyenne  suppuree  avec  polypes  depuis 
20  ans.  Depuis  4  ans,  frequentes  cephalees  a  gauche.  Depuis  2  ans, 
parfois,  crises  de  vertige  qui  surviennent  soudainement,  quelquefois 
pendant  le  travail  et  durant  environ  10  minutes.  Pendant  la  crise  la 
malade  a  de  la  rotation  apparente  des  objets.  Dans  ces  derniers 
temps,  les  crises  ont  augmente  de  frequence  et  d’intensite,  il  y  a 
aussi  de  la  douleur  d’oreille  a  gauche.  Pas  de  fievre.  Depuis  3  jours 
la  malade  ne  dort  pas  a  cause  de  la  violente  cephalee. 

Etat  actuel  (25  avril  1911).  Femme  en  bon  etat  de  nutrition.  Pas 
d’alt^ration  pathologique  des  organes  thoraciques  abdominaux. 

T  =  36°  —  36°4. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N”  3,  1912.  42 
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Examen  de  Voreille  :  O.  D.  Tympan  opaque,  moderement  retracte, 
A  gauche  :  conduit  rempli  de  masses  cholesteatoma teuses  blan- 
chalres;  apres  leur  ablation  on  voit  que  le  tympan  est  intact,  la 
membrane  de  Shrappnell  et  la  paroi  externe  de  l’attique  sont 
detruites;  la  perte  de  substance  est  remplie  par  des  polypes. 

Examen  fonctionnel  :  O.  D.  =  acuite  auditive  presque  normale. 
0.  G.  :  obstacle  considerable  a  la  transmission  (V  =  2  m.  50,  v  et 
acoumetre  =  1  m.,  abaissement  de  la  limite  superieure  des  sons). 
Nystagmus  spontane  (horizontal,  a  petites  oscillations,  frequent,  du 
premier  degre)  des  deux  cbtes,  parfois  plus  fort  vers  le  cote  maiade 
ou  seulement  vers  celui-ci.  Par  moments,  legers  troubles  de  1’equi- 
libre  Excitabilite  reflexe  du  labyrinthe  statique  gauche  pathologi- 
quement  augmentee  (tabouret  tournant,  epreuves  calorique  et  gal- 
vanique).  Pas  de  nystagmus  lors  de  la  compression,  ni  lors  de  l’aspi- 
piration.  Apres  10  rotations  a  droite  sur  le  tabouret,  vertige  tres 
violent  avec  vomissements.  Fond  de  1  ceil  normal.  Cephalee  intense. 
Pas  de  phenomenes  morbides  du  cote  des  autres  nerfs  craniens. 

Operation  (Alexander),  27  avril,  sous  narcose  tranquille  par  inha¬ 
lation;  raise  a  nu  et  trepanation  de  la  mastoide.  Os  sclerose,  antre 
situe  profondement,  rempli  de  pus  sous  forte  pression,  de  polypes 
et  de  masses  cholesteatomateuses ;  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale 
moyenne  a  nu  sur  une  etendue  presque  egale  a  une  piece  d’une 
couronne ;  dure-mere  tres  lendue  et  hyperemiee.  Paroi  externe  du 
sinus  a  nu  sur  une  etendue  egale  a  celle  d’un  pois  ;  elle  est  normale . 
Pas  d’alteration  sur  la  paroi  exlerne  du  labyrinthe.  Operation  radi- 
cale.  Autoplastie  de  Panse.  Pansement. 

Ponction  lombaire  :  15  cmc.  de  liquide  limpide,  coulant  sous 
pression  pathologiquement  exageree. 

Examen  bacUriologique  :  Dans  le  pus  de  l’oreille  :  streptocoque 
pyogene.  Pas  de  microorganismes,  ni  sous  le  microscope,  ni  en  cul¬ 
ture  dans  le  liquide  de  ponction  lombaire. 

Marche  :  27  avril.  Cephalee  intense.  T.  37°9-38°8. 

28  avril.  Cephalee  violente  ;  intenses  douieurs  dans  la  plaie.  Injec¬ 
tion  de  morphine.  T.  38°8,  38°9. 

29  avril.  Cephalee  comme  la  veille ;  les  douieurs  de  la  plaie  ont 
disparu.  T.  3807,  380o,  37°9. 

Marche  ulterieure  favorable.  Plus  de  fievre  depuis  le  2  mai ;  la 
maiade  sc  sent  bien.  Pas  de  maux  de  tete.  Pas  de  vertige.  Elle  sort 
le  8  mai,  la  plaie  etant  en  excellent  bourgeonnement ;  elle  reviendra 
se  faire  trailer  a  la  policlinique.  Cavite  operatoire  guerie  depuis  le 
debut  de  juillet. 

Remarques.  —  Ce  cas  rentre  dans  le  groupe  de  la  meningite 
sereuse  otogene.  Le  caractere  otogene  de  la  meningite  se  recon- 
naissait  nettemenl  tant  a  l’examen  qu’a  1’operation;  il  etait  sur- 
tout  marque  par  l’hyperhemie  de  la  dure-mere  de  la  fosse  cere¬ 
brale  moyenne  a  nu  dans  le  tegmen.  D’apres  cetle  constatation, 
la  labyrinthite  n’a  aucun  rapport  avec  la  meningite  sereuse  de 
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la  malade.  Les  phenomenes  meningitiques  survinrent  peu  de 
jours  avant  l’operation.  Il  semble  que  le  traumatisme  operatoire 
inevitable  ait  fait  tout  d’abord  subir  une  exacerbation  aux  mani¬ 
festations  meningitiques.  Elies  furent  indiquiles  par  la  cephalee 
violente,  torturante,  ainsi  que  par  l’ascension  thermique.  Dans 
l’espace  de  5  jours,  tous  les  troubles  regresserent  graduellement 
et,  depuis,  la  marche  de  la  plaie  fut  excellente.  Le  diagnostic 
de  meningite  sereuse  fut  verifie  par  l’etat  d’hyperhemie  et  de 
forte  tension  de  la  dure-mere  et  par  la  pression  pathologique 
exageree  avec  laquelle  s’ecoula  le  liquide  cephalo-rachidien. 

Cas  VII.  — -  Otite  moyenne  suppuree  chronique  gauche.  —  Choles- 
tialome.  —  Labyrinthite  suppuree.  —  Meningite  purulente  aigue.  — 
Paralysie  du  motour  oculaire  externe.  —  Paralabyrinthite.  —  Osteo- 
mydite  de  la  pointe  du  rocher  et  de  la  base  du  crdne  en  cette  region. 
—  Operations  radicale  et  labyrinthique.  —  Guerisori.  —  Fracture 
iraumatique  de  la  base  du  crdne.  —  Guirison. 

Gustave  A.,  24  ans,  ingenieur. 

Commemoratifs.  Pere  port  de  meningite.  Mere  et  frere  se  sont 
suicides.  A  12  ans,  angine,  avec  phenomenes  seplicemiques  gene- 
raux.  A  la  suite  de  cela,  otorrhee  bilatdrale.  L’otorrhee  de  droite 
cessa  en  quelques  mois  -r  celle  de  gauche,  malgre  de  longs  traite- 
ments  par  les  specialistes  ne  s’arrela  pas.  Dans  ces  dernieres  annees, 
surtout  le  matin,  apres  etre  reste  longtemps  couche,  douleurs  dans 
la  region  occipitale  gauche ;  quand  le  malade  s’appuyait  sur  un 
corps  dur,  il  sentait  a  plusieurs  reprises  une  sensation  d’engourdis- 
sement  de  la  lete.  Au  cours  de  ces  dernieres  annees,  desesperant 
de  voir  guerir  son  ecoulement  d’oreille,  le  malade  ne  s'esl  pas  fait 
traiter,  mais  il  nettoyait  tous  les  jours,  par  des  lavages,  la  secretion 
de  son  oreille.  Il  vient.  a  nouveau  chercher  les  secours  de  Part  a 
cause  de  la  eephalee  qui  survienl  frequemment  et  dure  longtemps. 

Etat  actuel  (8  janvier  1908).  Sujet  de  taille  moyenne,  bien  bati, 
en  assez  bon  etat  de  nutrition ;  le  teint  est  legerement  jaunatre.  Pas 
d’alteration  pathologique  des  visceres  thoraciques  et  abdominaux. 

Examen  de  Voreille.  A  droite  :  tympan  normal.  A  gauche  :  con¬ 
duit  large,  contient  une  abondqnte  quantite  de  secretion  muco-puru- 
lente,  filante,  legerement  fetide.  Apres  avoir  enlevd  le  pus,  on  voil 
que  le  tympan  manque;  la  muqueuse  de  la  caisse,  h  nu,  a  une  cou- 
leur  rouge  fonce,  elle  est  oedematiee,  relachee. 

Examen  fonctionnel.  VYeber  lateralisd  a  gauche.  Rinne  positif  a 
droite,  negatif  a  gauche.  Schwabach  prolonge  a  gauche.  Acuite  audi¬ 
tive  :  a  droite,  normale ;  a  gauche,  tres  diminuee  ( h  =  2/100,  i)  =  2m. 
V  —  4  m.).  Pas  de  nystagmus  spontane.  Excitabilite  calorique  du 
vestibule  :  normale.  Pas  de  signe  de  Romberg.  Pas  de  troubles 
d’equilibre. 

Le  traitement  consista  en  nettoyage  soigneux  de  l’oreille  et  en 
instillations  d’alcool  quand  on  eut  vu  que  la  muqueuse  malade  de 
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l'orcille  moyenne  reagissait  par  une  abondante  augmentation  de 
secretion  lors  de  l’emploi  de  medicaments  en  poudre.  L’ecoulement 
s’arreta  au  bout  de  2  semaines  environ  de  traitement.  La  muqueuse 
de  la  caisse,  dans  les  semaines  qui  suivirent,  devint  seche,  cependant, 
elle  etait  un  peu  epaissie  et  legerement  rougie. 

28  septembre.  Le  malade  revient  avec  une  otorrhee  profuse;  sui- 
vant  lui  elle  s’etait  arretee  presque  vers  la  mi-aout  el  elle  reparul 
apres  penetration  d’eau  de  mer  dans  le  conduit.  Les  mesures  thera- 
peutiques  continuees  durant  des  mois  demeurerent  vaines.  La  cepha- 
lee  ne  survint  que  deux  fois  durant  cette  periode,  par  suite  d’in- 
flammations  intereurrentes  du  conduit.  En  raison  de  l’echec  du 
traitement  conservateur,  le  malade  demande  formellement  a  subir 
1’operalion  radicale. 

Operation  (Stein),  14  mai  1909,  sous  narcose  tranquille  par  inha¬ 
lation  :  mastoide  ramollie  en  arriere  et  en  bas,  traversee  de  granu¬ 
lations.  L’antre,  assez  petit  et  l’attique  renferment  du  tissu  de  gra¬ 
nulation,  dans  lequel  se  trouvent  le  marteau  et  l’enclume  caries. 
Dure-mere  et  sinus  non  denudes. 

Marche.  Insomnie  dans  la  nuit  du  14  au  15  mai,  malgre  la  mor¬ 
phine. 

15  mai.  T  =:  37°6 ;  37°8.  Apathie ;  fopere  se  sent  las  et  abattu, 
cependant  ni  spontandment,  ni  sur  cet  interrogatoire,  il  ne  manifeste 
une  douleur  quelconque.  Le  soir,  1  gr.  50  ‘de  bromure  de  Na.  La 
nuit,  il  vomit  6  fois.  Une  sensation  d’dtourdissement  dans  la  tete  et 
une  agitation  generate  l  empechent  de  dormir. 

16  mai.  T  =  37°5-37°6.  Toute  la  journee,  agitation,  le  malade  est 
assez  enerve  et  mange  peu.  Insomnie  malgre  3  gr.  de  Na  Br  et  des 
gouttes  de  morphine. 

17  mai.  T.  37°2-37°4  Le  malade  sent  une  mauvaise  odeur  dans 
le  nez ;  l’examen  rhinoscopique  ne  decele  pas  de  secretion.  Douleurs 
de  tete  moderees,  surtout  au  niveau  de  la  plaie.  Sensation  de  bru- 
lure  dans  les  yeux,  surtout  dans  l’ceil  gauche.  Photophobie  ;  appelil 
mediocre;  le  malade  est  excite  par  moments  d’une  fagon  tres  vio- 
lente ;  il  se  plaint  de  cephalee,  d’une  odeur  de  pourriture  dans  le 
nez  et  d’un  amas  de  mucus  fetide  dans  le  pharynx. 

18  mai.  T  37°-37°3.  Sensation  de  lourdeur  dans  la  tete,  grande 
lassitude,  anorexie.  Sommeil  de  plusieurs  heures  apres  prise  d’hy- 
drate  de  chloral. 

19  mai.  Etat  general  un  peu  meilleur.  Localement  pas  de  grandes 
douleurs.  Dans  la  nuit,  grande  excitation,  irritabilite,  agitation.  Le 
malade  quitte  son  lit  a  plusieurs  reprises  et  se  promene  dans  la 
chambre.  Vers  le  matin,  sommeil  agite  de  quelques  heures. 

20  mai.  Premier  changement  de  pansement.  Plaie  sans  reaction 
et  secretant  modbrdment.  La  nuit  sommeil  de  plusieurs  heures 
apres  injection  de  morphine. 

21  mai.  Le  malade  se  plaint  d’une  mauvaise  odeur  dans  le  nez  ; 
ponction  exploratrice  du  sinus  maxillaire  droit ;  il  sort  une  grande 
quantity  de  pus  fetide.  Lavage  du  sinus  a  l'eau  oxygenee.  L’apres- 
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midi,  parait-il,  vertige  violent  pendant  quelques  secondes.  La  nuit, 
insomnie  persistante,  humeur  variable;  par  moments  il  est  excite. 

22  mai.  Le  malade  se  plaint  d’odeur  fetide  dans  le  nez.  A  dater 
,de  ce  jour,  lavage  quotidien  du  sinus  maxillaire.  Le  malade  est  tres 
irritable  el  excite.  Variations  thermiques,  pendant  les  derniers  jours, 
entre  36°9-37°l  le  matin  et  370-37°3  le  soir. 

Les  jours  suivants,  l’etat  ne  se  modifie  que  tres  peu.  Le  malade 
ne  dort  qu’apres  administration  d’un  hypnagogue,  autrement  il  est 
tresagite;  pendant  la  journee,  il  est  fatigue,  surexcile,  d’humeur 
inegale. 

29  mai.  Le  malade  quitte  la  maison  de  sante.  Sensation  de  bru- 
lure  dans  la  region  gastrique  et  dans  celle  du  bas-ventre,  grande 
lassitude,  sensation  de  lourdeur  dans  la  tete.  La  nuit,  grande  agi¬ 
tation,  excitation,  angoisse  devant  «  le  vide,  du  neant  ».  Le  malade 
se  tord  sur  son  lit  au  milieu  de  mouvements  de  defense  angoisses. 
Parfois  violentes  douleurs  sourdes  de  tete. 

30  mai.  La  journee,  fatigue,  abattement;  vers  le  soir,  le  malade 
va  mieux.  Secretion  du  sinus  maxillaire  encore  considerable.  Le 
malade  ressent  comme  une  torture  l’ecoulement  de  cette  secretion 
fetide.  Il  racle  et  deglutit  souvent.  Appetit  mediocre.  La  nuit, 
agitation  marquee,  insomnie.*  Dans  un  demi-soumeil,  le  malade 
s’imagine  etre  devenu  colossalement  grand  et  maigre.  Hallucinations 
angoissantes  dans  la  nuit  preeedente.  Tres  violente  cephalee  par 
crises,  sans  localisation  precise. 

2  juin.  La  radioscopie  demontre  que  l’empyeme  maxillaire  est 
d’origine  dentaire.  Ce  jour-la  on  conduit  le  malade  dans  une  maison 
de  convalescence ;  en  cet  endroit  les  jours  suivants  sont  plus  calmes ; 
le  sujet  parait  plus  fort.  Comme  le  malade  le  raconta  plus  tard,  il 
reussit  a  se  suggerer  cette  amelioration  par  un  puissant  effort  de 
volonte.  Les  nuits  suivantes  sont  plus  tranquilles  apres  administra¬ 
tion  de  veronal  (0,73  eentigr.).  Le  malade  dort  quelques  heures  ; 
eependant,  au  re  veil  il.  ressent  des  douleurs  de  tete  plus  ou  moins 
violentes. 

6  juin.  L'etat  s'est  aggrave.  Par  moments,  il  y  a  de  violentes 
douleurs  occipitales.  Le  malade  est  souvent  de  mauvaise  -humeur, 
irritable,  sans  appetit,  il  se  sent  las  et  abattu,  regarde  parfois  dans 
le  vide  d'un  air  absent  ;  eclate  brusquement  de  rire  sans  motif, 
revient  ensuite  a  soi,  s’etonne  de  ce  qui  est  arrive  et  manifeste  sa 
surprise  de  sa  conduite.  La  plaie  operatoire  qui  secrete  beaucoup 
et  qui  est  pansee  tous  les  jours,  a  un  aspect  satisfaisant.  T.  le  matin 
37°-37°l,  le  soir  37°2-37°4. 

8  juin.  La  nuit,  douleurs  tres  intenses  a  l’occiput,  dans  la  region 
parietale  et  a  la.  region  temporale  gauche;  sous  leur  action,  le 
malade  devient  tres  excite;  il  saute  dans  son  lit,  crie,  saute  hors  du 
lit,  court  en  tous  sens  dans  la  chambre,  frappe  les  murs  de  ses  poings. 

9  juin.  Le  malade  est  de  nouveau  calme,  et  manifeste  son.  eton- 
nement  de  sa  conduite  de  la  nuit.  Ce  jour-13,  il  dit  avoir  .de  la  diplo- 
pie  en  regardant  a  gauche.  L’examen  montre  que  l’ceil  gauche  est 


fi62 


m?r' wr*F**f*ra"* **  - 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


un  pea  en  retard  dans  les  mouvements  vers  Ie  dehors.  La  nuit,  vio- 
lente  cephalee  occipitale  et  vomissement  a  plusieurs  reprises. 

10  juin.  Paralysie  lotale  du  moteur  oculaire  externe.  Pendant  le 
changement  de  pansement  :  mouvements  de  secousses  particuliers 
de  la  tete  et  des  membres  qui  plus  tard  atteignent  aussi  le  tronc, 
de  sorte  que  le  malade  a  de  la  peine  a  s’asseoir  et  5  se  tenir  debout. 
Quand  il  marche,  il  presente  une  incertitude  tres  nette  et  titube 
des  deux  cotes.  La  nuit  insomnie,  cephalee  tres  penible,  vomisser 
ments. 

Examen  ophtalmoscopique  (D1'  Hitschmann).  Acuite  visuelle  6/6 
(droite  6/5).  Fond  de  l’ceil  normal. 

11  juin.  Le  matin,  forte  cephalee.  Grande  lassitude  et  abattemenl. 

Sensibilite  normale  dans  toutes  ses  qualites  (tact,  sensation  de  pres- 
sion  et  de  temperature,  localisation).  Pas  d'ataxie  aux  mains.  Titu- 
bation  nette  dans  la  marche  h  pieds  joints.  Quand  le  sujet  marche 
les  yeux  ouverts  et,  plus  encore  les  yeux  fermes,  grande  incerti¬ 
tude,  titubation  considerable  ;  lors  des  rotations  brusques  ou  de 
l’arret  subit,  titubation  avec  tendance  a  tomber  5  droite.  Exagera- 
tion  des  reflexes  culanes  et  tendineux.  L'excitabilite  de  l’appareil 
vestibulaire,  examind  a  l’eau  froide,  est  eteinte  a  gauche.  Pas  de 
symptdme  de  la  fistule.  * 

12  juin.  Le  malade  est  conduit  dans  une  maison  de  sante.  L’apres- 
midi  :  extraction  de  la  premiere  molaire  superieure  droite.  Ouver- 
ture  du  sinus  par  l’alvfole  (methode  de  Cowper). 

13  juin.  Examen  ophtalmoscopique  { IF  Hitschmann).  Forte  reple¬ 
tion  des  veines  de  l’ceil  gauche.  Le  malade  lit  bien  les  petits  carac- 
teres  de  journal. 

Operation  (Alexander).  13  juin.  Sous  narcose  tranquille  avec  le 
melange  de  Billroth  :  mise  a  nu  de  la  cavite  operatoire  ;  ablation 
des  granulations  avec  la  curette  tranchante.  Mise  a  nu  des  losses 
cerebrales  posterieure  et  moyenne  pour  l’inspection  :  os  en  partie 
necrose,  en  partie  ramolli  par  la  suppuration.  Dure-mere  tres  tendue, 
injectee.  Puis  on  fait  la  resection  du  labyrinthe  avec  ablation  des 
canaux  semi-circulaires  et  ouverture  du  vestibule,  en  mettant  a  nu 
la  dure-mere  regionale  des  fosses  cerdbrales  moyenne  et  poste¬ 
rieure.  Drainage  ;  pansement. 

Marche.  14  juin.  Le  malade  a  vomi ;  par  moments,  crises  ner- 
veuses  durant  a  peu  pres  une  heure ;  elles  s’accompagnent  de 
secousses  des  membres,  de  dyspnee  et  de  suppression  de  la  parole. 
Il  se  plaint  de  palpitations  de  coeur.  Regression  progressive  de  la 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  et  diminution  de  la  cephalee. 
Tous  les  jours,  injections  de  morphine  jusqu-’a  fin  juin  ;  puis  on 
donne  lies  hypnagogues  par  voie  interne  (veronal,  trional,  etc.). 

2  juillet.  Le  malade  a  maigri ;  de  64  kilogs  il  est  tombe  a  54;  on 
le  transfere  dans  un  etablissement,  ou  il  suit  une  cure  d’engraisse- 
ment.  Il  existe  de  la  diplopie  ;  en  marchant  il  est  oblige  de  tenir  un 
ceil  bande. 

Fin  juillet,  pour  faire  guerir  plus  vite  la  plaie  de  l’oreille,  on  fail 
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urn;  gr.efFe  de  Thiersch  avec  la  peau  du  bras.  Le  sinus  maxillaire 
fut  ferme  par  une  canule  et  ne  fut  plus  tamponne. 

4  aout.  Le  malade  part  pour  un  voyage  de  repos ;  la  cavite  de 
Toperation  radicale  est  en  tres  grande  partie  epidermisee.  A  ce 
moment,  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  existe  encore  par- 
liellement;  le  nerf  paralyse  est  traite  par  la  galvanisation. 

30  aout.  Diminution  considerable  de  la  secretion  de  Toreille 
gauche  ;  diplopie  tres  amelioree,  de  sorte  qu'en  marchant  le  malade 
peut  regarder  avec  ses  deux  yeux. 

5  septembre.  A  4  h.  du  matin,  Violente  crise  de  vertige  avec  nau- 
sees  ;  ensuite  douleurs  gastriques  et  intestinales  considerables.  Le 
malade  part  pour  Vienne. 

7  septembre.  L’examen  indique  un  pont  conjonctif  dans  la  region 
de  l’antre,  et  en  arriere,  retention  de  la  secretion.  On  enleve  le  pont. 
Nystagmus  rotatoire  a  petites  oscillations  d’intensite  minime,  dii'ige 
vers,  la  droite. 

11  septembre.  Le  malade  part  pour  Abbazia.  Arrive  en  cette  ville, 
it  se  plaint  d’agitations  nerveuses,  de  vertige  quand  il  marche. 
Amelioration  passagere. 

13  septembre.  Une  sensation  de  vertige  l’apres-midi. 

15  septembre.  Apres  une  promenade  prolongee,  cephalee  et  ano- 

16  septembre.  Brusquemenl  fievre  elevee;  douleurs  intenses  a  la 
tete  et  a  l’estomac.  Injection  de  morphine.  Peu  apres  deux  frissons 
et  vomissements.  Agitation  motrice  considerable;  le  malade  quitte 
souvent  son  lit  et  se  promene. 

18  septembre.  Examen  :  cavite  de  l’op6ration  radicale,  epidermisee 
en  grande  partie.  Granulations  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse  et  dans 
la  region  tubaire. 

Examen  fonctionnel  :  surdite  totale  a  gauche  et  inexcitabilite 
complete  du  labyrinthe  statique  gauche.  II  existe  une  raideur  mar¬ 
quee  de  la  nuque,  de  la  cephalee  occipitale  et  frontale.  Paresie  du 
moteur  oculaire  externe  gauche.  Legfsre  saillie  du  globe  oculaire. 
Rougeur  hectique  des  joues.  Dermographisme.  Tous  les  reflexes 
sont  exageres.  Signe  de  Kernig  et  clonus  du  pied  positif.  T.  39°7  et 
persistante.  Le  malade  est  ramene  a  Vienne. 

20  septembre.  Exophtalmie  marquee.  Le  malade  ne  peut  fermer 
completement  les  paupieres.  Epiphora  considerable.  Stase  des  veines 
du  fond  de  l’oeil  des  deux  c6t6s  (plus  a  gauche  qu’a  droite). 

Operation  (Alexander).  20  septembre.  Sous  narcose  tranquille 
par  inhalation;  mise  a  nu  du  territoire  opere  de  Toreille  gauche. 
Retablissement  a  la  curette  de  la  cavite  de  Toperation  radicale  en 
curettant  les  granulations  et  la  cicatrice  epidermique  formee.  Dure- 
mere  de  la  fosse  cerebraleposterieure  tres  tendue.  Suppuration  ex  tra- 
durale.  Ablation  du  rocher  jusqu’au  conduit  interne.  Incision  de  la 
dure-mere  au  niveau  de  l’aqueduc  du  vestibule  et  du  sac  endolym- 
phatique.  Le  cervelet  ramolli  fait  immediatement  hernie  dans  l’in— 
cision.  Drainage  ;  pansement. 
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Marche.  21  septembre.  Les  troubles  ne  sont  pas  modifies.  T.  38°5  ; 
39»4. 

24  septembre.  Le  malade  se  sent  subjeetivement  mieux.  T.  38°; 
38°9.  Parfois  crises  de  cephalee  dans  la  region  occipitale  gauche, 
qu’on  peut  faire  disparaitre  par  le  pyramidoh. 

30  septembre.  Gonflement  et  oedeme  au  bras  gauche. 

2  octobre.  T.  40°1.  Fluctuation  dans  la  region  gonflee  du  bras 
gauche.  L’incision  evafcue  un  abces  musculaire  du  volume  d’un  ceuf 
de  poule.  La  plaie  de  la  region  de  l’oreille  a  une  allure  satisfaisante. 

10  octobre.  Le  malade  quitte  le  lit. 

16  octobre.  Le  malade  sort  de  la  maison  de  sante,  pour  revenir 
se  faire  traiter  on  consultation.  Etat  local  de  la  plaie  tres  favorable. 
Cavite  operatoire  de  l’oreille  totalement  epidermisee  jusqu’a  1’em- 
bouchure  de  la  trompe.  Pas  de  troubles.  Le  malade  traite  lui-meme 
la  plaie  de  l’oreille  en  renouvelant  regulierement  l’introduction  de 
meches  de  gaze  antiseptiques.  Une  fois  par  semaine,  il  instille  de 
l’alcool  salicyle  a  2  °/0.  La  paresie  du  moteur  oculaire  externe  a 
totalement  disparu  ainsi  que  1’exophtalmie.  Le  malade  a  augments 
de  poids  et  a  bonne  mine.  La  suppuration  du  sinus  maxillaire  lui 
cause  seule  de  la  gene.  Tous  les  deux  jours,  on  lave  la  cavite  par  la 
fistule  alveolaire,  ce  qui  parfois  evacue  des  masses  considerables  de 
pus ;  parfois  aussi  l’eau  de  lavage  n’est  que  peu  troublee. 

10  novembre  1910.  Le  malade  est  renverse  par  une  automobile  et 
grievement  blesse  a  la  tete.  L’examen  rdvele  des  plaies  eutanees 
plus  ou  moins  profondes  et  des  ecchymoses  au  front,  aux  paupieres, 
a  la  tempe  gauche  et  abondante  hemorragie  de  l’oreille  gauche.  Les 
ambulances  urbaines  le  transportent  dans  un  hbpital.  Pansement 
antiseptique.  Un  vomissement,  et  trouble  passager  de  la  conscience. 
La  radioscopie  indique  une  fracture  transversale  de  la  base  du  crane. 
T.  normale.  Pas  de  troubles  importants, 

12  novembre.  Ecoiilement  de  liquide  cephalo-rachidien  sur  I’oreille 
gauche.  Pansement  quotidien.  T.  normale.  Diminution  graduelle  de 
la  secretion  par  le  conduit.  Epidermisation  progressive  de  la  cavite, 
dans  laquelle,  cependani,  on  ne  put  jamais  constater  avec  certitude 
la  region  de  la  fracture.  Du  reste  on  evite  tout  tamponnement  inu¬ 
tile  de  la  cavite  et  meme  l’examen  au  stylet. 

10  decembre.  Le  malade  quitte  le  lit,  il  se  sent  bien.  Plaie  retro- 
auriculaire  cicatrisee.  Cavite  operatoire  de  l’oreille  parfaitement 
epidermisee  jusqu’a  la  cavite  tubaire.  Le  malade  n’a  aucune  douleur. 

Mars  1911.  La  suppuration  du  sinus  maxillaire  est  supprimee  par 
operation  radicale  (prof.  Hajek). 

Remarques.  — Cecasrentre  dans le  groupe  des  otites  moyennes 
suppurees  chroniques,  trai tees  plus  qu’il  ne  faut  par  la  methode 
conservatrice.  Le  fait  que  l’otite  fut  rebelle  a  cette  meLhode, 
aurait  deja,  dans  I’enfance  du  malade,  rendu  une  intervention 
necessaire.  A  1’epoque  ou  enfin  l’operation  radicale  fut  acceptee 
et  executee,  il  y  avait  deja  une  paralabyrinthite.  Les  suites  ope- 
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ratoires  furent  d’abord  favorables,  mais,  au  bout  de  quelques 
semaiues,  apparurenL  les  symptomes  d’une  labyrinthite  suppuree 
gauche.  On  attendit  d’abord  l’extinction  des  phenomenes  tumul- 
tueux  et  on  fit  l’operation  labyrinthique  sous  la  pression  de 
l’indicaticn  vitale  dependant  de  la  meningite.  lei,  la  meningite 
fut  indiquee  par  trois  symptomes  :  1°  par  la  raideur  de  la  nuque 
et  la  cephalee  considerable  ;  2°  par  les  phenomenes  de  stase  au 
fond  de  l’ceil ;  3°  par  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
gauche.  C'est  justement  ce  dernier  fait  qui  nous  mit  en  etat  de 
localiser  avec  precision  l’affection  inflammatoire.  La  meningite 
etait  propagee  a  la  fosse  cerSbrale  posterieure  et  la  paralysie  du 
moteur  externe  correspondait  a  Une  osteomyelite  de  la  base  du 
crane  en  la  region  de  la  sortie  de  ce  nerf  du  cote  gauche.  L’os- 
teomyelite  devait  provenir  de\la  paralabyrinthite  el  par  suite  de 
la  suppuration  du  rocher.  A  cette  date,  la  meningite  elle-meme 
etait  sereuse;  c’est  ce  qu’indiquent  la  minime  intensity  des 
manifestations  meningitiques  et  l’ascension  moyenne  de  la  tem¬ 
perature.  Cliniquement,  il  faut  la  denommer  :  meningite  laby- 
rinthogene  Concomitante.  La  resection  du  labyrinthe  amena  la 
regression  des  troubles  et  le  malade  se  sentit  relativement  bien 
du  4  aout  au  15  septembre  1909.  Les  crises  douloureuses  qui 
survinrent  a  cette  epoque  comme  auparavant  et  comme  par  la 
suite  doivent  etre  regardees  comme  purement  fonctionnelles  et 
n’ont  pas  de  relation  avec  l’affection  purulente  de  l’organe  audilif 
etde  la  fosse  cerebrale  posterieure.  Vers  le  milieu  de  septembre, 
le  malade  presenta  les  phenomenes  d’une  meningite  purulente 
aigue.  Au  point  de  vue  etiologique  il  y  a  deux  facteurs  a  con- 
siderer.  Au  cours  de  son  absence,  de  Vienne,  le  malade  avait 
traite  lui-meme  son  oreille  et  le  traitement  de  controle  de  son 
medecin  ne  put  empecher  la  formation  de  septa.  Et  de  fait,  le 
7  septembre.  j’enlevai  un  pont  conjonctif  de  la  region  de  l’antre, 
en  arriere  duquel,  la  secretion  stagnait.  D’autre  part,  il  est  pos¬ 
sible  que,  a  partir  de  la  paralabyrinthite,  des  parties  du  rocher 
assez  eloignees,  furent  atteintes  de  suppuration  aigue  et  que, 
de  la,  la  dure-mere  et  les  espaces  intraduraux  de  la  fosse  cere¬ 
brale  posterieure  aient  ete  alteres  par  (’inflammation.  Cette  der- 
niere  hypothese  acquiert  de  la  vraisemblance  du  fait  des  con- 
statations  operatoires  :  en  efl'et,  on  trouva  du  pus  extradural 
sur  la  fosse  cerebrale  posterieure.  Ce  qui  fut  frappant  dans  l’etat 
de  meningite  e’etaient  l’exophtalmie  considerable  et  la  nouvelle 
augmentation  de  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe.  Le 
diagnostic  ne  presentait  pas  de  difficulte.  Il  n’y  eut  jamais  de 
troubles  homolateraux  de  la  coordination  et  ainsi  nous  pumes 
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eliminer  1‘hypothese  d’abces  cerebelleux.  Apres  la  mise  a  nu 
large  et  l’incision  de  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  poste- 
rieure,  la  rneningite  arriva  a  guerison.  Ainsi,  le  cas  se  rattache 
etroitement  aux  trois  cas  de  rneningite  labyrinthique  que  j’ai 
publies  en  1.910  et  qui  survinrent  egalement  ii  la  suite  de  sup¬ 
puration  labyrinthique  et  guerirent  par  operation.  II  y  aurait 
encore  a  discuter  la  question  de  savoir  si  1’afTection  d’oreille 
anterieure  et  les  operations  sur  l’oreille  et  sur  le  crime  ont  une 
importance  etiologique  dans  la  genese  de  la  fracture  traumatique 
du  crane  sur  la  partie  malade.  En  principe,  on  doit  certaine- 
ment  rep.ondre  a  cette  question  par  l’affirmative.  J’ai  dit  deja  a 
plusieurs  reprises,  que,  abstraction  faite  de  toutes  les  autres 
circonstances,  la  resection  du  labyrinthe  doit  elre  deja  regardee 
comme  une  grave  intervention  chirurgicale,  car,  elle  altere  con- 
siderablement  1’architecture  du  crane  et  diminue  de  fapon  appre¬ 
ciable  la  solidite  de  la  base  du  crane.  II  n’est  pas  douteux  que 
dans  la  resection  operatoire  du  labyrinthe,  le  crane  est  moins 
resistant  qu’auparavant  a  l’egard  d’un  traumatisme  agissant  du 
dehors.  La  fracture  de  la  base  du  crane  lesa  aussi  la  cavite  ope¬ 
ratoire.  Le  trait  de  fracture  passait  dans  la  cavite  operatoire  de 
l’oreille  gauche.  La  plaie  de  l  oreille  guerit  a  nouveau  en  meme 
temps  que  la  fracture. 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  RETRECISSEMENTS 
CICATRICIELS  DE  L’OESOPHAGE '. 

Par  J.  GUISEZ  (de  Paris). 

Ancien  interne  des  hopitaux, 

Chef  de  travaux  d’Oto-laryngologie  A  la  Clinique  chirurgicale 
de  t’Hotel-Dieu. 

Sous  le  Litre  de  retrecissements  cicatriciels  de  l’oesophage,  on 
doit,  aujourd’hui  que  cette  affection  est  mieux  connue,  designer 
un  etat  paLhoIogique  constitue  par  une  alteration  permanente 
de  ce  conduit,  donl  la  caracteristique  est  la  degenerescence 
cicatricielle  de  sa  paroi,  amenant  des  troubles  varies,  a  evolu¬ 
tion  toujours  progressive,  tendant  a  l’obliteralion  complete  de  la 
lumiere  de  ce  conduit. 

Les  stenoses  cicatricielles  constituent,  apres  le  cancer,  l’affec- 
tion  la  plus  freqaenle  de  I’oesophage,  elles  occupent  dans  notre 
sLatistique  environ, le  douzieme,  exactement  90sur  1200  malades 
que  nous  avons  examines  a  l’oesophagoscope,  depuis  1903,  pour 
affection  serieuse  de  l’cesophage.  Le  cancer  occupe  en  frequence 
900/1200  ==  9/  12e;  il  estdonc  neuf  fois  plus  frequent  dans  l’ceso- 
phageque  le  retrecissement  cicatriciel. 

Les  retrecissements  cicatriciels  se  rencontrenta  tout  Age.  Dans 
nos  cas  personnels  il  y  avait  beaucoup  d’enfants,  a  cause  de  la 
manie  qu’ils  ont  de  tout  porter  a  la  bouche.  Pour  citer  nos  cas 
extremes,  le  plus  jeune  enfant  chez  qui  nous  avons  constate 
un  retrecissement  cicatriciel  avait  vingt  et  un  mois,  parmi  nos 
malades  les  plus  ages,  l’un  avait  quatre-vingt-sept  ans,  un 
autre  quatre-vingt-neuf  ans,  tous  deux  atteints  de  stenose  ciea- 
Iricielle  d'origine  inflammatoire. 

Comment  pose-t-on  le  diagnostic  de  retrecissement  cicatriciel 
de  l’cesophage  ?L’etude  du  commemoratif  a  une  grande  impor¬ 
tance,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin.  Mais  a  quelle  cause 
peut  etre  due  la  stenose  cicatricielle?  Nous  allons  voir  qu’elle 
peut  etre  multiple,  et  il  importe  de  bien  preciser  exactement  et 
loutd'abord  dans  quelles  conditions  elle  peut  se  produire  : 

I .  Dans  ce  rapport  nous  nous  sorames  inspire  des  prjuicipaux  travaux 
parus  sur  la  question  et  principalement  des  donnees  de  l’cesophagoscopie 
qui  a  change  considerablement  dansces  dernieres  annees  la  conception  que 
ton  se  faisait  de  l'oesophage  et  de  sa  pathologie  Nous  avons  dgalement  mis 
a  profit  nos  observations  personnelles  actuellement  au  nonibre  de  90,  la 
plupart  deja  publiees.  Voir  Annates  des  Maladies  dn  larynx ,  dn  nes,  des 
o  reilles,  juin  1908 ;  Bulletin  de  laSociele  medicate  des  Hopitaux,  21  novembre 
1907,  27  mai  1909,  Archives  de  Chirurgie,  1910. 
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Division.  —  Etude  du  commemoratie. 


Ainsi  que  les  classiques  nous  l’enseignent,  c’est  le  plus  sou- 
vent  a  un  trau matis me,  a  une  brulure,  a  une  plaie  chirurgicale 
ou  au  sejour  prolonge  d’un  corps  elranger,  que  succede  le  retre- 
cissement  cicatriciel.  D’autres  fois,  il  s’agit  d’une  lesion  (ulcere 
simple,  ulceration),  d'oriqine puremenl  medicate,  qui,  ensecica- 
trisant,  amene  un  relrecissement  de  l’cesophage. 

Mais  il  est  tout  un  groupe  de  stenoses  cieatricielles,  que 
l’oesophagoscope  nous  a  permis  de  decrire,  dont  on  ne  trouve 
aucune  mention  dans  les  traites  classiques,  ce  sont  les  stenoses 
cieatricielles d'oriqine  inflammatoire .  L’oesophage,  a  la  suite  de 
multiples  poussees  d’oesophagite,  est  susceptible  de  se  retrecir 
sansqu’aucun  traumatisme  ne  puisse  etre  invoque.  Ces  stenoses 
ne  sont  point  rares,  puisqu’elles  egalent  presque  en  frequence, 
dans  notre  statistique,  les  retreeissements  par  traumatismes. 

Nous  verrons  que  par  leur  aspect  oesophagoscopique,  leur 
consistance,  leur  structure,  ils  doivent  etre  consideres  comme 
de  veritables  retreeissements  cicatriciels. 

1°  Retreeissements  cicatriciels  traumatiques. 

La  cause  la  plus  frequente  c’est  la  brulure;  plus  de  la  moitic 
des  retreeissements  cicatriciels  que  nous  avons  diagnostiques 
reconnaissent  comme  origine  une  brulure.  Il  s’agit,  presque 
toujours,  de  la  deglutition  de  liquides  caustiques,  qui  deter- 
minent  des  lesions  plus  ou  moins  profondes  dans  la  paroi  oeso- 
phagienne  aboutissant  souvent  a  l’escarre,  dont  l’eliminatiou 
laisse  a  sa  place  des  ulcerations  pouvant  occuper  une  plus  ou 
moins  grande  partie  de  la  muqueuse  et  meme  toute  la  paroi  de 
l’uesophage. 

La  cicatrisation  se  forme  par  l’organisation  des  bourgeons 
charnus  du  tissu  conjonclif  et  par  la  formation  d’un  epilhelium 
nouveau  a  leur  surface.  Mais,  peu  a  peu  le  tissu  conjonctifde 
nouvelle  formation  revient  sur  lui-meme,  amene  un  retrait  cica¬ 
triciel  et  par  suite  un  retrecissement  du  canal  cesophagien. 
(Cornil  et  Ranvier.) 

L’cesophagite  concomitante  peut  jouer  egalement  un  role 
dans  la  production  de  ces  stenoses  cieatricielles  de  l’oesophage 
et  il  n’est  point  necessaire  qu’une  brulure  soit  profonde  pour 
amenerune  st'enose  serree  de  l’cesophage. 

La  nature  du  liquide  avale  etait  a  peu  pres  toujours  la  meme, 
puisque  dans  34  cas  sur  40  il  s’agissait  de  potasse  caustique  en 
solution.  Ceci  s’explique  parl’usage  courant  de  ce  liquide  dans 
les  cuisines  etpar  les  peintres.  Lechlorure  de  zinc,  ammoniaque. 
acide  sulfurique,  sont  une  cause  moins  frequente. 
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Lesbrulures  par  aliments,  boissons  trap  chaudes,  sont  rares. 
Gottstein  (in  Starck)  en  cite  un  cas  du  a  la  deglutition  de 
pomriie  de  terre  trop  chaude,  que  le  malade  ne  put  recracher. 
A  la  suite  survinrent  des  douleurs  tresvives,  qui  durerent  deux 
jours,  se  calmerent.  Un  mois  apres,  dysphagie  et  1’cESophago- 
scope  fait  constater  une  stenose  cicatricielle  unilaterale  au 
niveau  du  cardia.  Nous  en  avons  observe  deux  cas  nets  et  un 
cas  contestable  1 .  On  a  note  cette  cause  chez  des  enfants  et  chez 
des  alienes.  ' 

Les  corps  etrangers ,  surtout  lorsqu’ils  ont  sejourne  longtemps 
dans  l’oesophage  et  lorsqu’ils  sont  volumineux,  peuvent  deter¬ 
miner  dans  la  suite  des  retrecissements  cicatriciels,  et  cela  par 
deux  mecanismes,  ou  bien  : 

1°  Le  corps  etranger  a  produit  une  plaie  dans  l’oesophage, 
plaie  qui  peut  etre  due  d’ailleurs  aux  tentatives  repetees  de¬ 
traction,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  a  l’oesophago- 
scope,  en  particulier  par  l’emploi  du  panier  de  Graefe  dans  l’ex- 
traction  des  corps  etrangers  irreguliers  ou  pointus.  Le  cas  le 
plus  curieux  de  ce  genre  que  nous  avons  observe  concerne  un 
jeunehomme  qui  nous  fut  amene  en  1909,  de  l’hopital  Necker. 
Le  malade  disait  nettement  qu’il  avait  avale  un  os,  quatorze  ans 
auparavanl.  Plusieurs  tentatives  furent  faites  avec  le  panier 
de  Graefe,  mais  sans  succes  ;  le  malade  eut  de  la  fievre  et  des 
douleurs,  cracha  du  pus  sanguinolent,  puis  tout  cessa  au  bout 
de  huit  jours.  II  y  avait,  a  1’cesophagoscope,  une  cicatrice  en 
coup  de  canif,  au  tiers  superieur  de  l’cesophage,  qui  dessinait, 
pour  ainsi  dire,  nettement  la  plaie  faite  par  l’os  et  sans  doute 
1’instrument  extracteur  (statistique,  cas  n°  1,  tableau  des  corps 
etrangers). 

Chez  un  autre  malade,  le  retrecissement  survint  plus  rapide- 
ment,  six  ans  apres  la  deglutition  egalement  d’un  os.  (Voir  sta¬ 
tistique,  cas  n°  3.) 

Dans  un  autre,  observe  recemment,  bien  que  l’accident  fut 
plus  recent,  il  existait  deja  une  stenose  serree;  la  longue  pre- 

1 .  11  s'agissait  d’une  malade  adressee  par  le  D'  Recamier  et  qui  deux 
ans  auparavant  avait  avale  unegorgee  d’ammoniaque  determinant  aussitot 
brulure  intense,  dysphagie,  suivie  deux  jours  apres  de  l'expulsion  d’une 
sorte  de  desquamation  tubulaire,  veritable  moule  de  l'oesophage.  Au 
moment  ou  nous  la  voyons,  sensation  de  stenose,  de  gene  au  creux  epigas- 
trique,  pituites  oesophagiennes.  11  y  avait  A  l’oesophagoscope  une  stenose 
cicatricielle  serree  du  cardia. 

Dans  ce  cas  l’ctiologie  invoquee  par  la  malade  ne  semblait  pas  concluante 
apres  l’examen  de  l’oesophage,  qui  faisait  bien  plutot  penser  k  un  retre- 
cissementcicatriciel  d’origine  inflammatoire. 
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senced’unos  (4  mois),  son  volume  (3  cenl.  1/2  de  cote)  expli- 
quent  la  rapidite  de  formation  des  lesions  de  sclerose. 

2°  Sans  aucune  plaie,  par  le  simple  fail  de  sa  presence ,  le 
corps  etranger  peut  determiner  un  retrecissement  cicatriciel.  Ii 
se  produit,  au  niveau  du  corps  etranger,  des  phenomenes  d’in- 
flammation  desparois  de  I’aesophage,  une  sorte  de  sclerose  de  la 
paroi,  quiaboutit  au  retrecissement  de  son  calibre 

On  peut  citer,  egalement,  dans  cette  categorie,  les  stenoses 
par  blessures  de  I'cesophage,  qui  sont  evidemment  Ires  rares, 
etant  donnee  la  situation  profonde  de  ce  conduit  ;  plaies  par 
instruments  tranchants  ou  a  la  suite  de  rcesophagolomie  externe  ; 
cas  de  May 2  et  de  Kroenlein 

3°  L’ ulceration  peul  etre  d'ordre  medical,  n’en  laissant  pas 
moins  asa  suite  une  cicatrice  parfois  tres  serree. 

Au  premier  rang  on  doit  placer  V ulcere  simple,  qui  peul 
exceptionnellement  se  localiser  dans  I’cesophage.  Quincke  en  a 
rapporte  un  cas  avec  autopsie  ;  Debove  1  a  decrit  ce  processus, 
et  Sargnon  (communication  ecrite)  nous  a  fait  part  d’un  cas 
observe  par  lui  tout  recemment  (avril  1912)  avec  le  Dr  Berardet 
Roque  ou  le  diagnostic  de  cicatrice  consecutive  a  ulcere  du 
cardia  fut  pose  chez  un  gastrostomise  par  cesophagoscopie 
retrograde.  On  voyait,  au  niveau  du  cardia,  une  zone  sanguino- 
lente  et  immediatement  au-dessus  une  cicatrice  blanchatre.  Les 
bougies  introduces  par  la  voie  haute  etaient  arretees  au  niveau 
du  cardia  qui  etait  devenu  infranchissable. 

Nous-meme  avons  rapporte  cinq  observations 3 * 5  de  stenoses 
cicatricielles  dues  a  l’ulcere  rond,  ou  cette  etiologie  apparaissait 
comme  nette  a  cause  du  siege  de  la  cicatrice,  au  voisinage  du 
cardia,  siege  de  predilection  de  l’ulcere  rond  oesophagien,  son 
unilateralite,  le  passe  pathologique  du  malade.  Exceptionnelle¬ 
ment,  il  peut  s'agir  d’ulcere  de  l’estomac  lui-meme  ayant  son 
siege  au  voisinage  du  cardia  et  ayant  obstrue  secondairement 
l’orifice  de  I'cesophage  et  I’estomac.  La  cicatrice  est  alors  tout 
entiere  dansl’estomac  lui-meme. 

1.  Nous  avons  observe  ce  fait  tres  nettement  chez  un  enfant  qui  portait 
depuis  quatre  ans  une  piece  deO  fr.  10  dans  t’oesophage.  Lorsque  nous 
eumes  extrait  la  piece,  nous  pumes  constater  a  l'oesophagoscope  un  veri¬ 
table  anneau  sclero- cicatriciel  granuleux,  juste  au  niveau  de  ce  corps 
etranger. 

2.  May,  The  Lancet,  1885,  n»“  16  et  23. 

3.  Kroenlein,  in  Balacesco  et  Cohn,  in  Revue  de  Chirurgie,  1904,  p.  339. 

■i.  Debove,  De  l’ulcere  simple  de  l’oesophage  et  du  retrecissement  cica¬ 
triciel  de  cet  organe.  Soc.  Med.  des  Hop.,  9  avril  1883  et  4  octobre  1885. 

5.  Voir  Guisez,  Soc.  Med.  des  Hop.,  27  mai  1909. 
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Les  maladies  infectieuses  se  localisent  rarement  dans  l’ceso- 
phage,  aussi  les  stenoses  cicatricielles  medicales  sont  plutot 
rares  ;  citons  cependant : 

a)  Maladies  infectieuses  aiques.  —  La  searlatine  peut  deter¬ 
miner  des  stenoses  cicatricielles  (Boas,  Knopfelmacker)  a  forme 
grave. 

Ladiphlerie.  —  On  connait  les  cas  de  Trousseau,  de  Kor- 
cyinski1,  de  .lungnickel  2 3 4.  Tout  recemment  (1909)  Danielsen  :i, 
de  Breslau,  rapporte  un  cas  tres  net  de  diphterie  propagee  a 
l’oesophage,  chez  un  jeune  enfant,  avec  ulceration  et  production 
de  retrecissement  cicatriciel  trois  mois  apres  l’infection. 

La  variole.  —  Brechefeld,  Lanzoni,  citent  plusieurs  exemples 
de  varioles  confluentes  se  manifestant  par  des  retrecissements 
du  pharynx  et  del’cesophage,  mais  ainsiquele  disait  deja  Behier 
ces  stenoses  sont  tout  a  fait  exceptionnelles. 

b)  Maladies  chroniques . 

Lasyphilis ,  quoi  qu’on  enaitdit,  se  localise  tres  rarement  dans 
l’cesophage.  Parmi  les  cas  rapportes,  il  en  existe  bien  peu  d’in 
contestables.  La  gomme  n’aime  pas  l’oesophage,  aussi  les  retre¬ 
cissements  cicatriciels  de  cette  origine  sont  rares  et  avant  la 
periode  oesophagoscopique,  on  ne  doit  admettre  comme  nette- 
menl  syphilitiques  que  ceUx  dont  le  diagnostic  a  ete  verifie  par 
l’autopsie  ;  en  relisant  les  observations  jusque-la  publiees,  beau- 
coup  ne  sont  pas  probantes. 

Depuis  l’introduction  de  l’cesophagoscopie,  les  cas  de  cette 
nature  ne  sont  guere  freqUents,  ce  qui  semble  affirmer  ce  que 
nous  disons  plus  haut.  II  s’agit  d’ailleurs,  le  plus  souvent,  de 
formes  pharyngo-larynges,  avec  propagation  a  l’cesophage. 
Slarck  cite  un  cas  chez  un  enfant  de  un  an  et  demi  ou  l’on 
croyaitauncorps  etranger,  ily  avait  stenose  cicatricielle  a  3  cent, 
de  l’origine;  l’enfant  etait  syphilitique.  Le  cas  de  Neumann, 
oil  le  retrecissement  syphilitique  constate  a  l'cesophagoscope 
siegeait  aupres  de  la  bouche  de  l’cesophage  et  colncidait  avec 
la  cicatrice  du  pharyngo-larynx,  lesions  qui  furent  verifiees  a 
l’autopsie  1 . 

1.  Korczinski,  Cent.  fr.  med .,  1883,  p.  552. 

2.  Junguickel,  Prag.  med.  Woch.,  1909,  p.  489. 

3.  Danielsen.  Beitr.  znr  klin.  Chirurgie,  2  mai  1909. 

4.  Si  nous  avons  cite  ces  difTerents  cas,  bien  etudies,  c’est  qu’ils  sont 
plut6t  rares  dans  la  litterature  des  retrecissements  cicatriciels  de  1’oeso- 
phage.  Nous-meme,  sur  plus  de  1200  cesophagoscopies,  n’avons  constate 
qu’un  seul  cas  reel  de  cicatrice  syphilitique  de  l’oesophage  chez  un  malade 
ddji  gastrostomise  par  le  docteur  Mauclaire  et  qui  presentait  une  stenose 
cicatricielle  au  tiers  superieur  a  6  centimetres  de  l’origine,  coincidant 
egalement  avec  des  cicatrices  fibreuses  du  pharynx  chez  un  syphilitique. 
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La  luberculose  est  egalement  tout  aussi  exception  riel  le  dans 
l’oesophage.  De  plus,  lesplaies  auxquelles  elle  donne  lieu  sont  ' 
toujours  superficielles  ou  n’ont  pas  le  temps  de  se  cic'atriser  a  : 
cause  de  1’evolution  rapide  et  fatale  des  cas  dans  lesquelsces 
constatations  ont  ete  faites.  Dans  ce  groupe,  cependant,  on  peut 
ranger  la  forme  scMro-cicatricielle ,  mais  dont  on  ne  connait 
encoreque  peud’observations  :  celle  de  Zenker2,  celle  de  Schrol- 
ter3  ou  cet  auteur  posa  le  diagnostic  de  stenose  cicatricielle 
svphilitique,  mais  a  l’autopsie  du  malade,  il  constata  qu’il 
s’agissait  de  tuberculose  4 . 

Peter  et  Hedsall  ont  publie  egalement  un  cas  de  stenose  scle- 
reuse  due  a  la  tuberculose. 

3°  Stenoses  cicalricielles  d'origine  inflammatoire.  — -  Comme 
nous  le  disions  plus  haul,  une  mention  a  part  doit  etre  reservee 
a  une  forme  de  stenose  cicatricielle  peu  connue  jusqu’a  present 
et  peu  decrite,  et  cependant  frequente  puisqu’il  nous  a  ete  donne 
d’en  observer  et  d  en  diagnostiquer  une  quarantaine  de  cas,  dont 
beaucoup  a  forme  tout  a  fait  grave.  Nous  voulons  parler  des 
stenoses  cicatricielles  A’origine  inflammatoire. 

lei,  pas  de  plaie  ou  de  traumatisme,  mais  e’est  le  processus 
d'cesophagite  suraigue  ou  chronique  qui  amene  peu  a  peu  l  in- 
llammation  des  parois  et  la  sclerose  de  celle-ci. 

D'apres  la  conception  que  1’iesophagoscope  nous  a  donneede 
l’cesophage,  nous  devons  nous  le  representer  comme  un  organe 
cavitaire,  a  sa  partie  moyenne  thoracique,  et  tuhulaire  retreci  a 
ses  deux  extremiles ,  superieurecervicale,  inferieureou  cardiaque. 

On  .conpoit  que  e’est  dans  les  portions  tubulaires  seules  que  l’in- 
flammation  chronique  sera  capable  de  produire  la  stenose;  et  en 
effet,  touies  les  stenoses  du  type  inflammatoire  que  nous  avons 
rencontrees  siegeaient  soit  au niveau  du  canal  cardiaque  (ce  sont 
les  plus  frequentes),  soit  au  niveau  de  la  bouche  de  l'cesophage, 
ou  dans  la  portion  cervicale  toute  superieure  de  ce  conduil. 
Quelques-unes,  cependant.  siegeaient  a  l’entree  de  la  portion 
thoracique,  au  point  de  croisementde  la  crosse  aortique. 

L’ inflammation  chronique  de  la  paroi  oesophagienne  determine 
lastenose  par  deux  processus  diflerents  :  ou  bien  il  s'agit  d’un 

J.  Guisez,  Syphilis  de  l’oesophage.  Progres  medical,  mars  1910. 

2  .  Zenker,  Arch.  f.  klin.  Med. ,  189 S . 

3.  Schrotter,  Wien. klin.  Woch.,  1907, p.  1135. 

!.  Dans  la  forme  sclereuse  de  la  tuberculose,  la  muqiieuSe  se  trouve  ;7 
retrecie  sur  une  longueur  assez, grande,  5  a  12  centimetres  (cas  de  Schrot-  1 
ter).  L’oesophage  est  transforme  en  une  sorte  de  tube  d’epaisseur  anormale 
formant  un  veritable  bloc  fibreux.  t  - 
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qpaississement  simple  de  la.  paroi  ;  la  muqueuse  augmentanl 
beaucoup  de  volume  ainsi  que  la  niusculeuse  sous-jacente,  Ie: 
calibre  de  l’oesophage  se  trouve  beaqcoup  plus  reduit ;  ou  de 
retraction  nodulaire  cicatricielle,  consecutive  a  l’cesophagite, 
qui  amene  1'obstruction  definitive  de  ce conduit. 

Ainsi  done,  il  s’agit  la,  au  debut,  de  processus  simple  d’teso- 
phacjile,  mais  quelle  est  la  cause  initiale  de  c.et  etat  inflamrha- 
toire  de  la  muqueuse  oesophagienne  ? 

1°  Ou  bienelle  est  due  a  des  irritations  chroniques  :  aliments 
epices  ou  plus  souvent  alcoolisme  avere;  cette  etiologie  a  ete 
patente  chez  plusieurs  de  nos  malades. 

2°  Les  compressions  incompletes  agissent  dans  le  meme  sens  ; 
Tuesophage  peut  etre  legerement  comprime,  en  effet,  par  une 
adenopathie,  une  tumeur.  du  voisinage,  une  ectasie.  aortique ;  il 
en  resulte  un  certain  degre  de  stase,et,  comme  cette  variete  de 
stenose  incomplete  se  complique.  toujours  de  spasme,  l’occlusion 
peut  etre  exageree  et  il  en  resulte  de  l’inflammation  chronique 
de  la  muqueuse  sous-jacente. 

3°  Mais  la  cause  la  plus  frequente  de  ces  cesophagites,  e’es.t. 
le  spasme.  [  : 

Le  spasme  initial  reconnait  lui-meme  une  cause  locale  que 
nous  avons  retrouvee,  toujours  la- 'meme,  dans  les  dillerents  cas 
que  nous  avons  analyses;  il  s’agit  ,  toujours  de  malades  qui 
mastiquent  mal ,  mangent  trop  vite  et:  envoient  a  l’cESophage  un 
bol  mal  prepare ;  alors  deux  choses  peuvent  se  produire  :  ou 
bien  la  bouche  oesophagienne  se  refiise  a  accepter  ce  bol  alimen- 
taire  et  se  contracte,  d’ou  le  spasme  de  cet  orifice.  D’autres  fois, 
le  bol  franchit  l  orifice  superieur,  mais  e’est  alors  le  cardia  qui, 
ne  veut  plus  s’ouvrir  devant  lui  et  se  spasmodic.  •  G’est  done'; 
souvent  un  trouble  dans  le  fonctionnement  physiologique, 
e’est-a-dire  une  cause  locale,  qui  amene  de  fa?on  initiale  le 
spasme. 

En  depouillant  soigneusement  les  observations  que  nous  avons 
prises,  il  y  avait  nettement,  dans  les  caS  que  nous  avons  obser¬ 
ves,  trois  phases  tout  a  fait  differentes  : 

1°  Une  phasede  spasme  pur,  danslaquelle  les  symptomessont- 
intermittents;  mais  2°  la  repetition  des.  acces  amene  la  stase 
sus-jaqente,  d'ou  un  certain  degre  d’inflammation  qui  trans¬ 
forme  ce,  spasme  en  contracture  spasmodique,  sorte  de  tetanisa- 

1.  Dans  ce.groupe  on  peut  ranger  les  brulures  superflcielles  incapables 
d’alterer  suffisarriment  les  parois  dans  leur  epaisseur  pour  amenei'  par 
elles-memes  un  retrecissement  cicatriciel,  mais  des  phenomenes  d'oesopha- 
gite  secondaire  et  4  la  longue  une  retraction  cicatricielle  de'la  paroi. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N»  3,  1912.  43 
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lion  cesophagienne  ;  3°  les  parois  s'allerent  et  subissent  le  plus 
souvent  ala  longue  la  degenerescence  cicatricielle. 

Il  y  a  done  des  stenoses  inflamniatoires  de  1’oesophage  a  type 
nettement sclero-cicatriciel,  qui,  a  l’oesophagoscope,  apparaisSent 
comme  une  sortede  retrecissement  scl6reux,  a  aspect  dur  lisse  ; 
ce  sont  les  plus  frequentes  et,  le  plus  souvent,  elles  sonl  conse- 
cutives  au  spasme. 

Mais  a  cote  decelles-ci,  il  en  exisle  une  a  forme  hypertrophiante, 
avec  epaississement  de  la  muqueuse,  hypertrophie  musculaire 
de  sphincter  avec  parfois  vegetations  de  la  muqueuse. 

Consecutivement  a  ces  stenoses  inflammatoires  de  1’oesophage, 
il  se  produit  des  retro-dilatations  faciles  a  constater  al’cesopha- 
goscope;  les  grandes  dilatations  dites  idiopathiques  du  tiers 
inferieur  de  l’cesophage  ont  toujours,  pouvons-nous  dire,  cette 
origine.  Elies  sont  mecaniquement  produites  au-dessus  du  cardia 
atteint  de  stenose  cicatricielle  spontanee  (voir  fig.  1).  Ces  retro- 
dilatations  favorisent,  par  la  stase  dont  elles  sont  le  siege,  le  pro¬ 
cessus  d’cesophagite  et  augmentent,  par  consequent,  les  pheno- 
menes  inflammatoires  locaux. 

Nous  retrouvons  dans  cette  variete  de  stenose  de  l’oesophage, 
une  pathogenie  analogue  a  celle  qui  a  ete  decrite  dans  la  stenose 
du  pyloreL  La  nature  inflammatoire  de  la  maladie  de  Hirsch¬ 
sprung  a  ete  bien  prouvee.  La  Unite  plastigue  de  Brinton  n’est 
egalement  qu’une  inflammation  chronique. 

L'etude  dn  commenioratif  doit  done  etre  faite  d’.une  fagon  tres 
meticuleuse  et  a  une  grande  valeur  dans  le  diagnostic  de  la 
nature  du  retrecissement  que  nous  etudions.  Ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  il  est  generalement  tres  net  dans  le  cas  de  brulure. 
Il  faut  done  rechercher  si,  dans  l’histoire  du  malade,  il  n’y  a  pas 
eu  deglutition  de  liquide  caustique  ou  d'aliment  trop  chaud,  a 
un  moment  donne.  La  phase  aigue  qui  l’a  suivie  aide  toujours  a 
retrouver  cette  cause. 

Mais  dans  certains  cas,  l’accident  a  pu  passer  inaperqu,  en 
particular  chez  les  tout  jeunes  enfants.  Nous  avons  soigne  un 
jeune  garqon  qui  avait  une  stenose  cicatricielle  serree  un  peu 
au-dessus  du  cardia,  due  certainement  a  une  brulure  par  caus¬ 
tique  ou  par  aliment  trop  chaud,  alors  sans  doute  que  l’enfant 
etait  en  nourrice  et  dont  les  parents  n’avaient  pas  ete  temoins. 

Le  sujet  peut  nier  cet  antecedant,  dans  les  lentalives  de  suicide 
par  exemple.  En  outre,  les  stenoses  cicatricielles  par  caustique 
peuvent  se  prqdui.re  Ires  tardivemenl  apres  Vaccident.  Une 


L.  Travau.v  de  Weill,  Pehu  et  Villard,  Lyon  chirurgicnl ,  oct. 
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malade  que  nous  avons  observee  presentait  une  double  stenose 
cicatrieielle  due  a  la  deglutition  d’acide  sulfurique,  remontant  a 
quarante-cinq  ans  auparavant ;  dans  un  autre  cas,  l’accident 
remontait  a  treize  ans. 

Inversement,  les  malades  ont  coutume  de  rapporter  leurs 
troubles  dysphagiques  a  un  accident  anterieur.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  eu  a  examiner  deux  epitheliomateux,  dont  l’un  attri- 


Fig.I.  —  Piece  anatomique  de  grande  dilatation  (dite  idiopathique)  de 
1’cesophage.  Traitd  d’Ebstein-Schwalbe. 

buait  tous  ses  accidents  a  la  deglutition  de  liquide  trop  chaud, 
l’autre  a  l’absorption  d’un  liquide  caustique. 

Ilfaut  rechercher  egalemenl  dans  l’histoire  du  malade  s’il  n’y 
a  pas  eu  deglutition  de  corps  etranger,  comme  cet  accident  peut 
etre  tres  ancien,  le  sujet  n’apporte  pas  toujours  a  ce  commemora- 
tif  toute  la  valeur  qu’il  merite.  II  convient  de  s’enquerir  surtout 
si  le  corps  est  reste  long'temps  en  place,  si  des  tentatives  de¬ 
traction  ont  ete  Taites. 

Enfin,  le  passe  pathologique  du  malade  amene  parfois  a 
rechercher  comme  cause  une  cicatrice  due  a  un  ulcere,  a  une 
ulceration  par  maladie  infectieuse. 

Quant  aux  stenoses  cicatricielles  inflammatoires,  elles  sur- 
viennent  pour  ainsi  dire  d’une  fapon  spontanee,  sans  aucun 
commemoratif  net  que  les  phenomenes  spasmodiques  du  debut. 


676 


TRAVAUX  ORIGINALX 


DlAGNOSNIC  CLINIQUE. 

Les  signes  cliniques  bien  etudies  aident-ils  au  diagnostic? 

Le  tableau  clinique  de  tous  les  retrecissements  de  1’cBSophage, 
quelle  qu’en  soit  la  nature  (stenose  d’origine  endogene,  exogene, 
compression,  cicatrice,  valvule,  tumeur)  estdomine  par  un  grand 
symptome  :  la  dysphagie  progressive ,  generalement  indolente, 
qui,  petit  a  petit,  rend  impossible  toute  espece  d’alimentation . 
A  ce  grand  signe,  se  rattachent  des  symptomes  secondaires  : 
vomissements,  regurgitations ,  amaigrissement,  cachexie,  que 
Ton  retrouve  avec  a  peu  pres  les  memes  caracteres  dans  toutes 
les  stenoses,  quelle  qu’en  soit  la  nature. 

Existe-t-il  dans  les  symptomes  forictionnels  des  stenoses  cica- 
tricielles,  des  elements  qui  nous  permettront  de  donner  quelque 
precision  au  diagnostic?  - 

1°  Sans  doute  Vhistoire  clinique  d’un  malade,  atteintde  retre- 
cissement  cicatriciel  par  brulure  est  caracteristique.  Immedia- 
tement  apres  l'aCcident,  survient  une  phase  aigue,  douloureuse, 
avec  dysphagie  intense,  vomissements  sanglants,  souvent 
troubles  gastro-intestinaux  graves  et  phenomenes  de  shock. 
Cette  dysphagie  complete  persiste  pendant  plusieurs  jours, 
entrecoupee  par  des  expulsions  sanguinolentes  et  de  lambeaux 
de  muqueuse  oesophagienne  escarrifiee, .  reproduisant  parfois  le 
moule  de 'ce- conduit  sur  une  longueur  plus  ou  moins  grande. 
Puis,  la  deglutition  redevient  progressivement  possible,  pour 
revenir  parfois  a  la  normale,  et  tout  semble  rentrer  dans  1’ordre; 
mais,  pas  pour  longtemps,  car  au  bout  de  quelques  semaines, 
rarement  quelques  ihois,  la  dysphagie  se  reinstalle  progressive, 
tout  d’abord,  aux  aliments  solides,  que  le  sujet  est  oblige  de 
mastiquer  lentement  et  d  insaliver  longuement  pour  pouvoir 
avaler.  II  brasse  ses  aliments,  a  la  fois  dans  la  bouche  et  dans  la 
poche  de  dilatation  qui  precede  le  retrecissement,  se  livrant  a 
de  veritables  ruminations  pour  pouvoir  avaler.  Bientot,  les 
regurgitations  sont  de  plus  en  plus  frequentes  et  les  aliments 
solides  meme  ainsi  tritures  ne  passent  plus.  II  ne  peut  plus  se 
nourrir  que  de  liquides,  pour  arriver  rapidement  a  la  dysphagie 

La  salivation  est,  comme  on  le  voit,  excessive,  a  la  fois  par 
reflexe  ( reflexe  cesophago-salivaire  de  Roger )  et  par  hyperpro¬ 
duction  fonctionneille.  Les  efforts  prolonges  de  deglutition 
amenent  une  augmentation.de  la  salivation  et  meme  une  hyper- 
trophie  des  glandes  salivaires  1 .  Comme  le  malade  avale  mal, 

1.  Un  de  nos  malades  a  une  telle  hypertrophie  de  ses  parotides,  qu’il 
semble,  A  premiere  vue,  avoir  les  oreillons. 
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durant  la  nuit,  il  have  sur  son  oreiller  ;  pendant  le  jour,  il  rend 
souvent  des  gorgees  de  salive  epaisse,  visqueuse,  sous  forme  de 
regurgitations. 

devolution  progressive  du  mal  est  entrecoupee  par  de  veri- 
lables  a cces,  durant  lesquels  la  dysphagie  s’accentUe  brusque- 
ment.  A  l’occasion  d’une  impression  nerveuse,  d’un  aliment 
irritant,  d’un  legerecart  de  regime,  survient  nne  crise  de  spasme, 
qui  rend  toute  deglutition  impossible;  ces  acces  durent  souvent 
plusieurs  heures,  quelquefois  plusieurs  jours.  D’autres-  fois,  il 
s’agit  d’une  obstruction  mecanique ;  le  malade  a  avale  une  bou- 
chee  un  peu  trop  grosse,  qui  vient  obliterer  la  lumiere  libre  de 
l’oesophage. 

L'etat  general  subit  le  contre-coup  d’une  alimentation  aussi 
defeetueuse  ;  le  malade  maigrit,  se  cachectise  et  la  denutrition 
fait  de  rapides  progres,  jusqu’a  la  terminaison  fatale  *. 

2°  S’il  s’agit  d’une  stenose  par  plaie  ou  ulcere,  il  faut  recher- 
cher  dans  le  passe  du  malade,  s’il  n’y  a  pas  eu  plaie  chirurgicale 
ou  autre  ou  deglutition  accidentelle,  a  un  moment  d.onne,  de  corps 
etranger,  ous’il  n’y  apaseu,  autrefois,  quelque  histoire  d’ulcere, 
dont  revolution  est  caracteristique ;  ou  quelque  maladie  infec- 
tieuse,  pouvant,  exceptionnellement,  se  localiser  dans  l’cesophage 
(diphterie,  fievre  typhoi'de,  syphilis,  tuberculose). 

Le  tableau  symptomatique  est  analogue  a  celui  decrit  prece- 
demment  a  propos  des  stenoses  par  brulures,  a  la  phase  cica- 
tricielle  ;  toutefois,  la  dysphagie  se  fait  remarquer  par  son  appa¬ 
rition  tardive  apres  l’ulceration  initiale  et  par  sa  lente  evolution 
il  devenir  complete.  C’est  seulement  plusieurs  annees  (six  ans 
dans  un  de  nos  cas  et  huit  ans  dans  un  autre)  apres  la  deglu¬ 
tition  d’un  os  qu’apparaissent  de  nouveau  des  troubles  oesopha- 
giens ;  c’est  egalement  plusieurs  annees  apres  la  constitution 
d’un  ulcere  que  les  malades  se  plaignent  de  nouveaux  troubles 
dysphagiques.  Cette  evolution  particuliere  est  due  sans  doute 
a  ce  fait  que  le  tissu  cicatriciel  n’atteint,  dans  ces  cas,  qu’une 
portion  limitee  de  la  muqueuse  cesophagienne,  les  ulcerations 
et  les  plaies  etant  toujours  moins  etendues  que  les  brulures 

1.  Comnse  consequence  d'une  alimentation  insuffisante,  et  en  particulier 
de  l’alimentation  lactee  exclusive,  nous  avons  constate,  chez  les  enfants, 
un  developpement  incomplet  et  1’efFeminisation  des  formes  masculines. 
Chez  deux  jeunes  gar?ons  atteints,  l’un  de  stenose  congenitale,  l’autre  de 
stenose  cicatricielle  remontant  autout  jeune  &ge,  etqui  n’avaientpu  depuis 
leur  naissance  prendre  absolument  que  du  lait,  le  developpement  genital 
Atait  incomplet:  l’un  d’eux  age  de  dix-huit  ans  etait impubere  ;  les  formes 
dans  les  deux  cas  etaient  celles  de  petites  filles. 
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par  caustiques .  Le  retrecissement  est  alors  beaucoup  plus  long- 
a  se  constituer. 

3°  Enfin,  dans  le  cas  de  stenoses  infl.ammatoires,  le  tableau  cli- 
nique  est  tout  a  fait  particulier. 

Les  symptomes  etaient  variables  chez  les  nialades  que  nous 
avons  observes,  a)  Si  la  stenose  succede  au  spasme,  la  sympto¬ 
matology,  au  debut ,  est  celle  de  cette  affection  avec  ses  carac- 
teres  d’intermittence,  de  variability  plus  accentuee  pour  les 
liquides  que  les  solides,  etc. 

Bientot  cette  gene  transitoire  devient  permanente  et  alors  est 
toujours  beaucoup  plus  accentuee  pour  les  aliments  solides  que 
pour  les  aliments  liquides  :  le  spasme  a  fait  place  a  la  stenose 
cicatricielle. 

Au  contraire,  lorsque  l’affection  n’a  pas  ete  spasmodique,  le 
dtbutest  tout  a  fait  insidieux,  se  manifestant  a  Foccasion  d’ali- 
ments  mal  mastiques,  trop  durs,  de  viande,  de  pain  qui  ne  passent 
plus.  La  gene  va  s’accentuant  progressivement,  amenant  la 
dysphagie  de  plus  en  plus  complete. 

b)  Lorsque  la  stenose  est  constitute,  des  troubles  plus  carac- 
teristiques  vont  apparaitre,  la  dysphagie  est  de  plus  en  plus 
marquee  et  la  symptomatologie  est  alors  celle  des  stenoses  orga- 
niques  qui  6voluent  generalement  sans  douleur  ;  cependant, 
dans  certaines  formes,  Foesophagite  est  douloureuse. 

S’il  y  a  diverticule,  et  en  particulier  si  la  stenose  atteint  la 
bouche  de  Foesophage,  il  existe  de  veritables  regurgitations, 
sorte  de  rumination  apres  les  repas.  Une  parLie  des  aliments  que 
le  malade  a  ingeres  lui  revient  dans  la  bouche,  sans  efforts,  un 
temps  plus  ou  moins  long  apres  leur  ingestion.  II  rejette  aussi 
tres  facilement,  de  temps  a  autre,  une  gorgee  de  mousse  sali- 
vaire  qui  apparait  au  moindre  effort  ou  quand  on  appuie  sur  la 
langue  avec  la  spatule.  II  existe  quelquefois  de  veritables  vomis- 
sements,  mais  surtout  dans  les  stenoses  cardiaques  ;  ce  sont  de 
grands  vomissements  spontanes,  sans  efforts,  dits  cesophagiens. 
De  ceux-ci,  on  peut  rapprocher  les  rejets  de  secretions  glaireuses, 
visqueuses  et  les  pituites  oesophagiennes.  Les  malades  rejettent 
tous  les  jours  plusieurs  gorgees  de  liquide  clair,  gluant,  acide, 
visqueux,  qui  les  soulagent  notoirement.  Ces  expuitions  sont 
precedees  souventpar  une  sensation  degonflementet  de  malaise  ; 
souventles  malades  sont  obliges  de  determiner  ces  vomissements 
pour  pouvoir  dormir. 

L’etat  general  reste  bon  pendant  longtemps,  en  particulier 
pour  les  stenoses  de  Fextremite  superieure;  et,  a  ce  sujet,  il  est 
remarquable  de  constater,  a  Foesophagoscope.  combien  est  sou- 
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vent  petit  l’oritice  oesophagien  qui  peut  permettre  une  alimen¬ 
tation  a  peupres  suffisante.  (Voir  figure.) 

Neanmoins,  petit  a  petit,  celle-ci  devient  de  plus  en  plus  dif¬ 
ficile  et  I’amaigrissement  s’installe;  les  liquides  sont  souvent 
plus  mal  absorbes  que  les  choses  solides  et  demi:molles;  les 
malades  arrivent  finalement  au  dernier  degre  de  la  cachexie  et 
a  la  mort  par  inanition. 

Mais  ce  sont  la  des  signes  que  Ton  retrouve  dans  toutes  les 
stenoses,  quelle  qu’en  soit  l’origine. 

SlGNES  PHYSIQUES. 

Les  slgn.es  physiques  sont-ils  meilleurs  conseillers  que  les 
signes  fonctionnels  dans  l’etablissement  du  diagnostic? 

1°  L’inspeclion  el  la  palpation  de  la  region  cesophagienne  ne 
donnent  pas  de  renseignements  bien  precis,  en  cas  de  stenoses 
cicatricielles,  sauf  pour  faire  percevoir  une  dilatation  cervicale 
sus-jacente  aun  retrecissement.  Un  diverticule  plein  d’aliments, 
au-dessus  d’une  stenose  haut  situee,  peut  gonfler  la  partie  late- 
rale  du  cou  et  etre  perpu  egalement  a  la  vue  et  a  la  palpation. 
Chez  les  gens  amaigris  et  dans  les  formes  graves,  l’estomac  etant 
tres  retracte,  le  ventre  se  creuse  en  bateau  '. 

2°  Li  auscultation  de  Vcesophage  donne,  dans  certains  cas,  des 
indications  plus  precises  (Hamburger).  Si,  chez  un  sujet  normal, 
l’on  ausculte  a  l’aide  d’un  stethoscope  le  long  du  bord  gauche  de 
la  colonne  vertebrale,  a  hauteur  de  la  partie  moyenne  de  l’oeso- 
phage  entre  la  lre  et  la  8e  dorsale  pendant  la  deglutition  d’une 
gorgee  de  liquide,  oh  entend  nettement  deux  bruits,  qui  res- 
semblent,  le  premier  aune  sorte  de  glissement  et  le  second  a  un 
bruit  de  glouglou.  Chez  le  sujet  normal,  le  premier  se  produit 
au  debut  de  la  deglutition,  le  deuxieme,  six  a  huit  secondes  plus 
tard.  En  cas  de  retrecissement,  le  deuxieme  bruit,  durant  plus 
longtemps  qu’a  1’etat  normal,  est  retarde  et  peuL  n’etre  pergu 
que  trente-huit  a  quarante  secondes  apres,  donnant  la  sensation 
de  la  penetration  de  liquide  a  travers  un  orifice  retreci,  s’accom- 
pagnant  d’un  bruit  de  gargouillement ;  ll  peut  meme  ne  pas 
exister,  en  cas  de  stenose  serree  du  cardia. 

Mais  ce  signe  n’existe,defaconnette,quelorsqu’il  n’y  a  qu’un 
retrecissement  et  bas  situe. 

Revidsetf1 2  a  indique  un  signe  qui  serait  plus  precis.  Si  apres 

1.  Le  toucher  buccal  permet  bien  d’attein'dre  l’extrimite  superieure  de 
1'cEsophage,  mais  ceci  n’a  aucun  interfit  au  point  de  vue  des  stenoses  cica¬ 
tricielles  ;  il  est  vrai  que  certains  auteurs  (Jenart)  aflirment  qu’en  forgant 
on  peut  descendre  beaucoup  plus  bas . 

2.  Revids eK,  Berlin,  klin.  Woch.,13  avril  1903. 
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le  deuxieme  bruit,  on  ordonne  au  malade  de  faire  un  ou  plu- 
sieurs  mouvements  de  deglutition,  on  entend  un  bruit  de  glou- 
glou,  a  chacune  de  ces  contractions,  qui  peutse  reproduire  plu- 
sieurs  fois,  lorsque  le  retrecissement  est  tresserre. 

Bien  plus  caracteristiques  sont,  a  notre  avis,  les  bruits  de 
gargouillement  qui  accompagnent  la  deglutition,  lorsqu’il  y  a 
dilatation  sus-jacente  au  retrecissement,  que  le  malade  perpoil 
lui-meme  et  qui,  dans  le  cas  de  diverticule  cervical,  peuvenL 
meme  elre  entendus  a  distance  1  ;  ils  sont  caracteristiques.  Les 
contractions  brusques  de  l’oesophage  amenent  ce  bruit  par  la 
pulsion  du  liquide  a  travers  la  stenose,  liquide  que  vient  rem- 
placer  Pair.  Lorsqu’il  y  a  grande  dilatation  oesophagienne,  si  l’on 
faitavaler  nne  certainequantite  de  liquide  etqu’on  secoue  le  tho¬ 
rax  du  malade,  on  peut  entendre  un  veritable  bruit  de  succes¬ 
sion  oesophagienne. 

L’auscultation  ne  fournit  en  somme  de  signes  valables  que 
dans  certains  cas  determines  nous  renseignant  quand  il  y  a  un 
seul  retrecissement,  dilatation  sus-jacente,  etc.  ;  on  ne  lui  attri- 
bue  plus  aujourd’hui  une  grande  valeur  en  presence  des  moyens 
plus  perfectionnes  dont  nous  disposons. 

3°  Catheterisme  de  l’qesophage. 

Pour  explorer  l’oesophage  veritablement  par  le  toucher,  on  se 
sert  du  catheter  explorateur.  On  emploie  depuis  longtemps  soil 
les  tiges  rigides  en  baleine,  &  l’extremite  desquelles  peuvent  se 
visser  des  olives  d’ivoire  de  volume  variable,  ou  les  bougies 
molles  en  gomme  ou  meme  en  caoutchouc  remplies  alors  d’un 
metal  dense  (grenaille  deplomb,  mercure)  destine  a  donner  de  la 
rigidite  a  la  bougie. 

Les  instruments  devront  etre  exactement  aseptiques,  et  pour 
cela  bouillis,  trempes  ou  non  dans  une  solution  antiseptique. 
Les  bougies  sont  imbibees  dans  une  solution  huileuse  sterilisee. 
11  vaut  mieux  cocainerau  prealable  I’arriere-gorge,  par  quelques 
badigeonnagesd’une  solution  de  cocaine  au  vingtieme. 

Le  malade  est  assis  la  tete  droite  ou  legerement  inilechie  en 
avant,  pour  regulariser  un  peu  la  courbe  brusque  qui  de  la 
sixieme  vertebre  cervicale  s’etend  aux  deux  premieres  dorsales  2. 
Le  renversement  en  arriere  expose  en  ell'et  a  la  penetration  dans 
les  voies  aeriennes. 

1.  Nous  soignons  plusieurs  malades  qui  font  un  tel  bruit,  au  moment  de 
la  deglutition  des  liquides,  qu’ils  ne  peuvent,  ni  n’osentboire  en  societe. 

2.  Mouton,  Dii  Calibre  de  I'cesophage  et  du  catheter  explorateur,  these 
de  Paris,  1874. 
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De  la  main  droite,  est  introduit  le  catheter au  fond  de  la  gorge, 
tandis  que  la  main  gauche  deprime  la  base  de  la  langue  et  dirige 
I'extremite  de  l’instpument,  de  facon  a  ce  qu’elle  suive  bien  la 
paroi  posterieure  du  pharynx.  On  rencontre  souvent  un  peude 
difficulty  a  penetrer  dans  l’orifice  superieur  de  l’oesophage,  sur- 
tout  si  l’on  se  sert  de  bougies  molles.  La  bouche  cesophagienne 
se  contracte,  en  effet,  facilement.  On  attenue  cet  inconvenient 
en  faisanl  tirer  la  langue  du  malade  ;  en  appuyant  legerement 
avec  la  sonde,  en  la  maintenant  .simplement  au  contact,  elle 
penetrera  d’elle-meme  dans  l’resophage.  On  reussit  parfois  en 
faisant  executer  au  patient  des  mouvements  de  deglutition.  La 
bouche  cesophagienne  une  fois  franchie,  la  bougie  glisse  facile¬ 
ment,  chez  un  sujet  normal,  jusque  dans  l’estomac. 

S’il  existe  un  obstacle  dans  l’cesophage,  la  bougie  butte  dans 
la  descente.  Appuyer  legerement  sans  forcer,  maintenir  simple¬ 
ment  la  bougie  au  cob  tact;  si  au  bout  de  quelques  secondes 
l’obstacle  ne  cede  pas,  retirez  la  bougie  et  remplacez-la  par  une 
de  moindre  calibre,  jusqu’a  ce  qu’elle  puisse  franchir  le  retrecis- 
sement. 

Le  catheterisme  nous  fixe  done  sur  Vexislence  d’un  retrecisse- 
ment  et  sur  son  siege.  En  retranchant,  en  effet,  de  la  longueur 
totale  de  la  bougie,  qui  a  penetre,  16  centimetres,  distance  de  la 
bouche  cesophagienne  aux  arcades  dentaires,  on  a  le  siege  exact 
de  la  stenose. 

Le  diametre  de  la  bougie  ou  de  la  boule  qui  la  franchit  a 
frottement  nous  indiquera  le  degre  du  retrecissement,  si  aucune 
ne  peut  la  franchir,  menie  une  filiforme,  il  estdilinfranchissable. 

Le  catheterisme  nous  renseigne  en  outre  sur  la  consistance  . 
du  retrecissement  (s’il  est  plus  ou  moinsdur),  parfois  meme  sur  la 
longueur  du  retrecissement,  et  aussi  sur  le  nombre  de  retrecis- 
sements ,  par  ies  differents  arrets  ou  ressauts,  que  subit  l’extre- 
mitedu  catheter. 

En  vue  d’explorer  l’oeso, phage,  on  a  construit  des  catheters 
coudes,  pour  penetrer  et  mesurer  les  diverticules,  des  sondes 
armees  de  cire  pour  epouser  la  forme  de  la  stenose  (Holmes). 

Mais,il  est  toute  uneserie  de  causes  d'erreur  possibles  par  le 
catheterisme,  l’instrument  peut  butter  sur  une  bride,  une  valvule 
laterale  qui  n'obstrue  que  partiellement  la  lumiere  de  l’oeso- 
phage,  ilpeut  penetrer  dans  un  cul-de-sac,  qui  descend  plus  bas 
que  la  stenose  elle-meme.  L ' excentricite  du  pertuis,  reliquat  de 
la  lumiere  cesophagienne,  peut  le  rendre  impenetrable.  En  cas 
de  retrecissements  multiples,  si  le  centre  de  ceux-ci  n’est  pas 
exactement  superpose,  la  bougie  peut  franchir  le  premier  et 


682 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


butler  sur  le  second.  Le  spasme  secondaire  qui  est  particuliere- 
ment  reveille  au  contact  de  la  bougie  qui  veut  franchir  l’orifice 
du  retrecissement  augmente  momenlanement  la  stenose  et  peut 
la  faire  croire  infranchissable.  Un  anneau  de  spasme  secondaire 
peut  arreter  la  sonde  bien  au-dessus  du  retrecissement  propre- 
ment  dit,  cela  meme  de  fapon  durable,  lorsqu’il  y  a  contracture 
spasmodique. 

Le  catheterisme  explorateur  est  tres  difficile  a  pratiquer  chez 
1’enfant,  impossible  meme  souvent  sous  anesthesie  generale . 

Enfin,  le  catheterisme  n’est  pas  toujours  sans  danger. 

L’accident  qui  arrive  parfois  de  la  penetration  de  la  bougie 
dans  les  votes  aeriennes  ne  presente  aucun  inconvenient  reel, 
a  la  condition  de  ne  pas  insisler  des  que  Ton  est  averti  par  la 
quinte  de  toux.  II  est  favorise  parfois  par' certaines  dispositions 
pathologiques  du  larynx  (paralysie  recurrentielle). 

On  a  signale  des  ruptures  de  parois  friables,  des  hemorragies 
mortelles,  des  mediastinites  suppurees  consecutives  a  un  simple 
catheterisme.  Une  perforation  complete  de  l’cesophage  n’est  pas 
necessaire  pour  amener  la  production  de  ces  complications  ;  il 
suftit  d'un  simple  traumatisme,  d’une  ulceration.  Nous  croyons 
qu’elles  sont  dues  surtout  a  l’emploi  d’instruments  defectueux, 
en  particulier  les  instruments  rigides,  bougies  ou  autres,  les 
Louies  en  ivoire,  a  l’extremite  de  tiges  en  baleine,  encore  com- 
munement  employees  ont  donne  lieu  a  bien  des  mefails.  Elies 
devraient  el  re  proscrites  de  Varsenal  chirurgical.  L’olive,  qui 
veut  franchir  une  stenose  sans  conducteur  souple,  ne  peut 
appuyer  sur  une  paroi  friable  sans  crainte  de  la  rompre.  Au 
contraire,  la  bougie  molle  en  gomme  se  replie  en  pared  cas  et 
si  les  donnees  qu’elle  fournit  sont  un  peu  moins  precises,  elle 
doit  etre  toujours  preferee. 

II  est  du  reste  certaines  contre-indications,  qui  proscrivent  le 
catheterisme  d’une  faqon  absolue,  les  douleurs,  une  brulure 
recente,  une  poussee  d'oesophagite,  le  mauvais  etat  general  du 
malade,  l’existence  d’un  anevrisme  aortique.  De  la,  l’indication 
de  faire  toujours  preceder  le  catheterisme  d’un  examen  soigneux 
du  thorax  du  malade  et  meme  si  possible  d’un  examen  aux 
rayons  X. 

Nous  voyons  done  qu’un  catheterisme  prudent  donne  des 
renseignements  tres  utiles,  en  particulier  surle  siege  et  le  degre 
d’une  stenose,  a  la  condition  toutefois  de  se  conformer  a  des 
regies  strictes^  de  n’employer  que  la  bougie  molle  en  gomme  et 
de  se  conformer  a  ce  precepte  :  glissez,  mais  n’appuyez  pas  avee 
votre  catheter. 
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II  faut,  en  un  mot,  ne  pas.  vouloir  trop  demander  a  cette 
exploration.  Nous  avons  aujourd'hui  d’autres  moyens  plus  per- 
fectionnes  pour  nous  reriseigner  sur  les  donnees  qu’on  demandait 
a  tort  et  en  vain  autrefois  au  catheterisme. 

Tels  :  la  radioscopie,  radiographie  et  surtout  l’oesophagoscopie. 

4°  Exploration  radiographique  et  radioscopiqiie 
DE  l’qESOPHAGE. 

A  l’etat  normal,  1'oesophage,  en  raison  de  s  i  structure  mus- 
culo-membraneuse,  et  de  la  faible  epaisseur  de  ses  parois 
echappe  a  l’examen  radiologique  direct.  Mais  indirectement  il 
peut  etre  explore  par  l’intermediaire  de  substances  opaques 
introduites  a  son  interieur,  mercure,  plomb  ou  bismuth. 

Pour  explorer  1’oesophage  aux  rayons  X,  il  convient  de  placer 
le  malade  en  position  oblique  anterieure  droite  ou  posterieure 
gauche,  pour  meltre  en  evidence  Yespace  clair  median  ou  se 
trouve  1’oesophage,  entre  l’ombre  de  la  colonne  vertebrale  d’une 
part,  et  l’ombre  cardio-aortique  d'autre  part. 

On  peut,  dans  1’examen  oblique,  a  l’aide  d’une  sonde  intro¬ 
duce  a  son  interieur  et  garnie  de  mercure  ou  de  grenaille  de 
plomb  en  etudier  le  trajet.  L’ombre  de  la  sonde  alors  se  detache  ■ 
tres  nettement  sur  l’espace  clair  median. 

L’emploi  de  catheter  opaque  permet  de  reconnaitre  les  devia¬ 
tions,  l’allongement  de  l’cesophage  et  le  siege  d’unretrecissement. 
Mais  generalement  aujourd’hui,  et  depuis  les  travaux  de  Holz- 
kneclit  *,  on  emploie  comme  plus  simple  et  plus  inoffensive,  la 
deglutition  du  bismuth.  On  fait  avaler  au  malade  soit  un  cachet 
de  bismuth,  soit  un  laitde  bismuth. 

Pour  l’examen  des  organes  intrathoraciques  de  1’oesophage  en 
particulier,  le  choix  se  portera  de  preference  sur  l’exploration 
radioscopique.  Bien  mieux  que  la  radiographie,  l’ecran  fluores¬ 
cent  represente  la  vie  avec  ses  ombres  mobiles,  il  permet  d’etu- 
dier  le  cheminement  du  corps  opaque  degluti  et  la  physiologie 
proprement  dite  de  l’qesophage,  tandis  que  les  images  figees  sur 
une  epreuve  radiographique  ont  une  immobilite  de  mort  et  ne 
presen  tent  plus  que  des  pieces  anatomiques  (Beclere). 

L’exploraLion  radiologique  permet  d’obtenir  deux  ordres  de 
renseignements  : 

1°  Sur  le  siege  du  retrecissement,  a  l’aide  d’un  cachet  de  bis¬ 
muth  ; 

1.  Holzknecht.  Zur  diagn.  der  GEsoph.  Stenose,  Deutsch.  med.  Woch., 
1900,  n°36. 
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2°  Sur  la  longueur,  le  calibre,  la  forme  clu  retrecissement,  a 
l’aide  d’un  lait  de  bismuth. 

Avant  toute  exploration,  il  convient  toujours  de  se  renseigner 
sur  l’etatdu  canal  aortique,  sa  dilatation  ou  son  ectasie.  La  repe¬ 
tition  des  examens  a  l’ecran  a  montre  la  frequence  insoupponnee 
des  dilatations,  des  petitesectasies  aortiques  qui  he  semanifestent 
subjectivement  et  cliniquement  que  par  une  gene  de  la  deglutition. 


Fig.  2.  — Retrecissement  de  la  partie  sus-ara-diaphragmatique  (Aubourg). 
le  mince  filet  de  bismuth  indique  la  longueur  et  le  degre  de  retricis- 


Dans  le  cas  de  retrecissement  de  Tcesophage,  le  cachet  de 
bismuth,  qui  normalement  traverse  l’oesophage  et.  franchit  le 
cardia  en  deux  a  six  secondes,  estarrete  a  un  point  variable  du 
conduit,  tres  souvent  aux  points  normalement  retrecis  signales 
par  Morosow,  Mickulicz.  Dans  ce  cas,  le  cachet  s’arrete  d’une 
fagon  permanente  ;  parfois  on  constate  des  mouvements  antipe- 
ristaltiques. 

Si  Ton  donne  un  lait  de  bismuth,  on  constate  de  nouveau  un 
arret  au  meme  endroit,  puis  le  bismuth  traverse  le  retrecisse¬ 
ment,  en  montrant  sa  longueur,  son  calibre  (fig.  2) . 

L’usage  du  lait  de  bismuth  nous  renseigne  egalement,  d’apres 
la  forme  et  les  dimensions  variables  de  la  colonne  d’ombre  au- 
dessus  de  la  stenose,  si  celle-ci  est  precedee  d’une  dilatation  de 
l’oesophage,  il  est  possible  ainsi  d’en  apprecier  les  dimensions,  la 
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forme  (iig.  3  et  4).  II  est  facile  egalement  ainsi  de  reveler  la  pre¬ 
sence  de  diverticules,  lenr  siege,  leur  origine  exacte. 

Le  diagnostic  doit  etre  fait  :  avec  un  spasme  simple,  mais  le 
cachet  finit  par  passer  en  bloc,  apres  un  arret  plus  ou  moins 
long  ;  avec  une  dilatation  congenitale  de  l’cesophage,  au-dessus 
d’un  point  congenitalement  retreci ;  avec  undiverticule  de  l’oeso- 
phage,  mais  ces  diverticules  siegent  tres  haul  et  enavant  du  con¬ 
duit  ;  avec  l’atonie  de  l'oesophage,  caracterisee  par  ce  fait  cjue 
les  liquidespassent  mieuxqueles 


Fig.  3.  —  Vue  oblique  du  thorax.  Fig.  i.  — Vue  anterieure  du  thorax. 
Volumineuse  dilatation  acquisede  l’oesophage  (Nelaton).  Onvoitune  poche 
oesophagienne  remplie  de  bismuth  (Bourdcl,  Aubourg). 


Est-il  possible  de  par  les  rayons  X  de  preciser  la  nature  d’un 
retrecissement  ?  Certains  auteurs  affirment  qu’il  est  possible  de 
voir  aux  rayons  X  des  tumeurs  cesophagiennes  ;  le  tissu  neo¬ 
forme  etant  de  densite  plus  elevee  que  le  tissu  sain,  on  verra  net- 
tement  une  ombre  a  l’ecran.  Mais,  en  realite,  la  radioscopie  ne 
donne,  dans  ces  cas,  que  des  renseignements  tres  aleatoires  et  a 
plus  forte  raison  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  tumeur  proprement  dite 
et  simplement  stenose  cicatricielle  par  exemple  (Aubourg). 

De  plus,  le  contr61e  oesophagoscopique  nous  a  montre  que, 
quelquefois,  des  anneaux  de  contracture  spasmodique  peuvent 
tromper  sur  le  siege  exact  des  retrecissements,  le  bismuth  se 
trouvantarrete  au-dessus  du  retrecissement  proprement  dit. 

II  conviendrait  aussi  de  faire  suivre  l’exploration  a  la  bouillie 
bismuthee  d’un  lavage  abondant  de  l'oesophage  avec  le  tube  de 
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Faucher  ;  dans  3  cas,  en  effet  (une  fois  dans  un  cas  de  cancer, 
deux  fois  dans  des  retrecissements  cicatriciels  inflammatoires  du 
cardia),  nous  avons  observe  la  transformation  d’une  dysphagie 
incomplete  en  dysphagie  absolue  depuis  l’exploration  radiosco- 
pique  au  bismuth.  Nous  avons  dii,  sous  oesophagoscopie,  demas- 
tiquer  le  bismuth  qui  s’etait  accumule  au  niveau  de  la  stenose 
tres  etroite  1 . 

Quoiqu’il  en  soit,  cette  methode  est  d'une  grande  valeur  dans 
l’exploration  des  stenoses  cicatricielles,  nous  lixant  sur  l’exis- 
tence  reelle  d’une  stenose  organique,  son  siege  exact  et  l’etat  de 
plus  ou  moins  grande  dilatation  de  l’cesophage  dans  la  portion 
sus-jacente.  Les  rayons  X  peuvent,  en  somme,  preciser  l’anatomie 
morphologique  du  ret'recissement,  mais,  dans  aucun  cas,  ils  ne 


nous  permettent  pas  de  preciser  la  nature  d’une  stenose.de  l’a;- 
sophage  2. 

L’oesophagoscopie  seule  permet  de  resoudre  ce  probleme. 

ExAMEN  ET  DIAGNOSTIC  OESOPHAGOSCOPIQUES. 

On  sait  en  quoi  consiste  l’oesophagoscopie  ;  c’esl  l’examen 
direct  de  la  cavite  uesophagienne  a  l’aide  d’un  simple  tube  de 
calibre  approprie,  V cesophagoscope ,  introduit  avec  ou  sans  man- 
drin  par  la  bouche,  la  tete  etant  fortement  renversee  en  arriere. 
L’eclairage  a  l’extremite  du  tube  est  obtenu  soit  (mode  le  plus 
pratique)  a  l’aide  d’un  miroir  de  Clar  modifie  a  long  foyer  (eclai- 
reur  de  Guisez),  soit  a  l’aide  d’un  systeme  eclairant  inclus  dans 

1.  L’un  de  ces  malades,  atteint  de  stenose  cicatricielle  du  cardia  quiavait 
ete  examine  4  Lyon,  aux  rayons  X,  a  ele  pris  4  la  suite  d’une  dysphagie 
absolue,  meme  4  lasalive,  qui  durait  depuis  trois  jours  lorsque  nous  l’avons 
examine  et  debarrassc  4  l’oesophagoscope. 

2.  D'  Aubourg,  Societe  de  Z’/nternaf,  janvier  1912,  et  communication  ecrite. 


■■■  •  '  - 
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!e  manche  (Briinnings)  ou  d'une  petite  lampe  interne  glissee  a 
l’extremite  du  tube  (Kolher,  Jackson). 

Instruments.  —  Nous  employons  des  tubes  munis  a  leur  extre¬ 
mity  distale  d’un  entonnoir  mobile.  Le  tube  employe  sera  de 
petit  calibre  :  13  millimetres  chez  l’adulte,  7a  9  chez  l'erifant, 
avec  mandrin  court. 

Lorsqu’il  y  a  stenose  a  la  portion  toute  superieure  de  l’oeso- 
phage,  il  convientd’introduirele  tube  sans  mandrin  etde  deplisser 
avec  precaution  les  parois  de  l’cesophage  pour  ne  pas  s’engager 
dans  undes  culs-de-sac  laleraux,  ce  quipourrait  se  produire  avec 
la  plus  grande  facilite. 

Nous  conseillons  de  toujours  faire  preceder  l' endoscopie  du 
catheterisme  avec  la  bougie  molle  :  celui-ci  a  l’avantage  de 
donner  une  indication  precise  au  sujet  du  siege  probable  de  la 


Fig.  6.  —  Tube  cesophagoscopique  avec  mandrin  et  entonnoir. 

stenose,  indication  tres  utile  pour  les  dimensions  du  tube  a 
employer. 

Nous  pratiquons  systematiquement  tous  nos  examens  dans  la 
position  couchee  (position  de  Rose)  et  nous  la  conseillons  toujours 
comme  la  moins  i'atigante  pour  le  malade,  celle  qui  l’immobilise 
le  mieux  et  la  plus  favorable  aux  interventions. 

L ’aneslhesie  locale  sera  presque  toujours  suffisante  1  chez 
l’adulte  ;  dans  certains  cas  (sujets  nerveux)  elle  sera  generate , 
mais,  meme  lorsqu’on  emploie  celle-ci,  il  convient  d’adjoiudre 
1’anesthesie  locale,  lors  des  temps  difficiles  de  l’introduction  du 
lube  :  penetration  au  niveau  de  Forifice  superieur,  pour  com- 
battre  un  anneau  de  spasme,  etc.  Chez  l’enfant  l’anesthesie  sera 
toujours  generale. 

L’ usage  de  la  spatule  hypopharyngoscopique  pourra  rendre  les 
plus  grands  services  ;  elle  permet  de  bien  voir  les  lesions  de 
l’hypopharynx,  et,  lorsque  Ton  soupponne  une  stenose  de  l’ori- 

1 .  On  peut,  pour  faciiiter  l’examen  sous  anesthesie  locale,  pratiquer,  un 
quart  d’heure  auparavant,  une  piqure  de  morphine  ou  pantopon. 


fice  superieur  de  l’oesophage,  nous  conseillerons  de  toujours  faire 
preceder  l’oesophagoscopie  de  cette  hypopharyngoscopie. 

La  premiere  constatation  que  permet  de  faire  1’oesophagosco- 
pie  concerne  le  nombre  el  Vetendue  des  stenoses  cieatricielles. 

1 


Fig.  7.  —  Multiples  retrecissements  par  brulure  de  1’cesophage  avec  trois 
riHrodilatations  (schema  d’apres  nature). 


Dans  les  cas  de  retrecissement  consecutif  a  un  corps  elranger, 
ulcere  simple  ou  cesophagite,  la  stenose  estgeneralement  unique, 
occupant  une  l'aible  etendue  de  la  paroi  oesophagienne. 

Les  retrecissements  dus  aux  caustiques  sont  presque  toujours 
multiples.  C’est  aux  deux  portions  cervicale  et  cardiaque  que 
nous  avons  observe  le  plus  frequemment  ces  stenoses,  ou,  dans 


cas  de  stenoses  multiples,  c’esten  ces  deux  points  et  priricipa- 
lement  a'u  niveau  du  cardia  qu’elles  son t  touj ours  le  plus  serrees, 
et  ceci  s’explique  tres  bien  si  l’on  se  rappelle  la  configuration 
;?tneme  de  l’oesophage  sur  le  vivant  :  cavitaireasa  partie  moyenne. 
et  tubulaire  a  parois  accolees  aux  deux  extremites.  C’est  en  ces 
points' que  s’arreteront  les  caustiques,  d’autant  que  la  brulure, 
arnene,  au  mofnent  de  sa  production,  one  contracture  spasmo- 
dique  des  sphincters  initial  et  terminal. 

Sur  40  cas  de  stenoses  cieatricielles  par  brulures  infranchis- 
sables  que  nous  avons  examines,  13  fois  le  retrecissement  etait 
unique  et  dans  10  cas  il  siegeait  au  cardia,  dans  3  a  la  portion 
cervicale  inferieure  ;  — <  27  fois  la  stenose  etait  multiple  et  alors 
dans  23  cas  le  retrecissement  le.plus  serre  siegeait  dans  la  por¬ 
tion  cardiaque  de  1’cesophag-e  et  principalement  au  niveau  de 
l  hiatus  oesophagoscopique  et  3  fois  a  la  portion  cervicale  infe¬ 
rieure,  1  fois  a u  tiers  moyen.  (Voir  Tableau  slatislique  de  la  fin 
de  ce  travail.) 

C’est  done  au  cardia  que  les  lesion's  se  localisent  avec  predi¬ 
lection. 

Les  stenoses  cieatricielles  occupent  souvent  un  tres  long  seg¬ 
ment  de  la  paroi  oesophagienne. 

Le  premier  qui  a  vu  et  decrit  une  stenose  ciCatricielle  de  l’ceso- 
phage,  c’est  von  Mickulicz  en  1881.  Von  Hacker,  en  1889,  relate 
dans  un  travail  sur  les  retrecissements  cicatriciels  conseciitifs 
aux  brulures  les  resultats  de  ses  patients  examens  oesophagosco- 
piques. 

Les  retrecissements  cicatriciels  donnent  un  aspect  variable  a 
I'cesophaqoscope,  suivant  que  le  ppocessus  de  cicatrisation  est 
plus  ou  moins  ancien. 

1°  Cas  anciens.  —  a.  Stenoses  cervicales.  —  D’une  faqon  gene- 
rale  on  peut  dire  que  les  cicatrices  sont  faciles  a  reconnaitre  de 
visu.  Elies  font  saillie  etse  detachent  facilement  sur  la  muqueuse 
environnante. 

Lorsqu’elles.siegent  au  voisinage  de  l’ orifice  superieur,  celui-ci 
est  serre  et  infranchissable  au  tube  oesophagoscopique,  ou  bien 
il  s’agif  d’une  sorte  de  diaphragme  blanc,  lisse,  infiltre  avec  ori¬ 
fice,  reliquat  de  la  lumiere  OBSophagienne,.' central  ou  rejete  a 
droite  ou  a  gauche.  Comme  aspect  un  peu  particulier,  nous 
pourrons  citer  celui  que  presentait  un  jeune  garcon  que.nous 
dilatons  regulierement,  dont  l’hypopharynx  etait  ferme  pap  une 
sorte  de  diaphragme  fibreux  qui  s’est  reproduit  malgre  plusieurs 
pharyngotomies  et  qui  presentait  un  tout  petit;pertu, is  lateral 
droit  a  direction  antero-posterieure. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N°  3,  ]912.  44  •/  '" 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Mais  l’aspect  le  plus  commun  consiste,  apres  avoir  franchi  la 
bouche  de  l’u  sophage,  a  voir  des  sortes  de  brides  cicatricielles 
s’entre-croisantsur  lesparoisde  Loesophage  (voir fig.  8).  Gelui-ci 
semble  meme  un  peu  dilate  immediatement  apres  son  origine, 
puis  sa  lumiere  se  retrecit  en  entonnoir.  Si  1’ou  essaie  de  la  fran- 
chiravec  le  tube,  on  voit  qu’il  y  penetre  comme  un  col  dans  la 
cavity  vaginale.  Toute  la  paroi  est  blanche  et  cicatricielle.  Dans 
certains  cas,  au  centre  meme  du  pertuis,  la  muqueuse  reste 
rouge  ;  ceci  indique  que  la  muqueuse  oesophagienne  est  restee 
normale  au-dessous  dudiaphragme  cicatriciel. 

Ces  stenoses  de  l’origine  s’accompagnent  presque  toujours  de 
volumineuses  dilatations  de  l’hypopharynx,  de  diverticules. 

Si  Ton  fait  sous  endoscopie  le  catheterisme  avec  une  bougie 
filiforme,  on  apprecie  la  longueur  de  la  portion  retrecie,  d'apres 
la  sensation  speciale  que  perpoit  la  main  qui  catheterise  ;  on  se 
rend  tres  biencompte  si  la  bougie  est  serreeet  sur  quelle  longueur 
elle  Test. 

Lorsque  la  stenose  initiale  siege  un  peu  plus  has,  a  la  portion 
inferieure  cervicale,  il  est  commun  de  constater  la  dilatation  de 
l’origine  meme  de  l’cesophage.  II  y  a  la,  comprise  entre  le  sphinc¬ 
ter  superieur  et  la  portion  stenosee,  unesortede  veritable  poche, 
de  jabot  dans  lequel  sejournent  les  aliments,  avant  de  passer  plus 
bas  et  de  s’ecouler  petit  a  petit  a  travers  la  stenose.  Le  sphincter 
superieur  se  laisse  souvent  lui-meme  forcer  et  l’hypopharynx 
prend  part  a  la  dilatation.  Chez  un  jeune  enfant  que  nous  avons 
soigne,  cette  poche  etait  tres  volumineuse  ;  chez  un  autre,  il 
s’agissait  d’un  veritable  diverticule.  Ilexiste  alors,  sur  les  parois 
de  cette  poche,  aux  confins  de  la  stricture  cicatricielle,  des 
brides  saillantes,  blanches,  faisant  saillie  sur  la  muqueuse  envi- 
ronnante  restee  saine,  et  s’en  distinguant  par  leur  coloration . 
Si,  cependant,  la  muqueuse  a  ete  brulee  sur  une  grande  etendue 
mais  superficiellement,  les  brulures  sont  de  moins  en  moins 
visibles. 

L'cesophagite  secondaire,  due  a  l’inflammation  chroniquede  la 
muqueuse  par  la  stase  des  aliments  dans  la  poche,  amene  la  blan- 
cheur,  la  decoloration  de  celle-ci  et  empeche  parfois  de  bien  dis- 
tinguer  les  cicatrices. 

Le  pertuis  reliquatdu  canal  cesophagien  se  presente  sous  un 
aspect  different,  tantot  circulate,-  tantot  ovalaire,  sous  forme  de 
fente,  mais  la  plupart  du  temps,  dans  les  retrecissements  serres, 
il  est  punctiforme.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  observes, 
la  lumiere  etait  excentrique.  C’est  la  situation  excentrique  de 
cetorificequiexplique  la  difficultedu  catheterisme faita  l’aveugle 
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et,  au  contraire,  le  succes  de  la  dilatalion  sous  oesophagoscopie 
qui  permet  de  retrouver  l’orifice  et  d'y  diriger  directement  la 
bougie  dilalatrice.  (Voir  fig.  9,  33  et  34.) 


Fig.  9.  —  Stinose  cicatricielte  par  brut  urn  de  I’oesophage  (tiers  inferieur)  a 
pertuis  rejete  it  gauche.  (Gas  n°  16  de  notre  statistique.) 

de  la  region  cervicale.  Elies  sont  generalement  peu  serrees.  On 
distingue  souvent  dans  ce  cas  plusieurs  brides  saillantes,  veri- 
tables  valvules  en  demi-lune,  immediatement  au-dessus  du  point 
stenose.  (Voir  fig.  8.) 


Fig.  8’.  —  Double  valvule  cicatri- 
cielle  par  brulure  de  l’oesophage 
(I/3moyen). 


Fig.  8".  —  Stenose.cicatricielle  par 
brulure  dela  bouche  de  l’cesopha- 
ge.  (Gas  n°  9  de  notre  statistique.) 


b.  Stenose  du  tiers 


-  Les  stenoses  cicatricielles  du 


;  moyen . 

tiers  moyen  sont  les  plus  rares  et  elles  n'existent  jamais  a  l’elat 
isole  ;  elles  s’aceompagnent  toujours  de  cicatrices  du  cardia  ou 


c.  Stenoses  cardiaques.  —  Quand  le  retrecisserrient  siege  au 
niveau  du  cardia,  localisation  la  plus  frequente  (33/40  d’apres 
noire  statistique),  la  stenose  cicatricielle  presente  une  forme  en 
entonnoirou  a  l’aspecl  d’un  diaphragme  a  pertuis  plus  ou  moins 
etroit. 

Lorsqu’il  existe  des  retrecissemenls  du  tiers  inferieur,  la  dila- 


Fio.  10.  —  Grande  dilatation  de  IVcsophage  avee  cul-de-sac  droit  descen¬ 
dant  plus  bas  que  le  cardia  (consecutive  k  stenose  inflamraatoire  cicatri¬ 
cielle  du  cardia). 

tation  sus-jacente  peut  etre  Ires  volumineuse.  Elle  peut  presen¬ 
ter  des  culs-de-sac  produits  parfois  artificiellement,  a  la  suite  des 
tentatives  de  dilatation.  G’est  dansces  culs-de-sac  que  les  sondes 
se  perdent  lors  des  tentatives  de.  catheterisme.  (Voir  fig.  10.) 
La  poche  de  dilatation  contient  des  debris  alimentaires,  de  la 
salive,  du  mucus  en  grande  quantite.  Lorsque  la  stenose  est-  tres 
marquee,  lecontenu  exhale  une  odeur  de  fermentation,  et  c’est 
ce  liquide  qui,  en  croupissant  dans  l’cesophage,  amenedes  lesions 
d'cesophagite  secondaire. 
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Lorsque  les  parois  sont  sclero-cicatricielles  superficiellement, 
elles  conservent  leur  mobilile  et  suivent  les  mouvements  respi- 
ratoire  et  cardiaque  ;  mais,  lorsque  les  lesions' sont  profondes, 
les  parois  au  pourtour  de  la  stenose  sont  rigid es  el  infiltrees  el 
la  respiration  n’a  aucune  influence  sur  elles,  1’inspiration  en  par- 
ticulier  nepeut  plus  dilater  la  lumiere  du  cardia. 

L 'evolution  des  lesions  est  tres  variable  suivant  les  cas.  II  est 
commun  de  voir  des  retrecissements  tres  accuses  quelques  mois 
apres  la  brulure,  mais  on  en  voitd’autres  a  evolution  particulie- 
rementlente,  qui  mettent  desannees  a  obslruer  l’cesophage.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  observe,  chez  une  femme  de  einquanle- 
quatre  ans,  une  stenose  cicatricielle  a  retrecissements  multiples 
qui  etaitconsecutive  a  l’absorption  de  potasse  caustique  quarante 
ans  auparavant.  La  stenose  avait  permis  une  alimentation  sufli- 
sante  pendant  toute  cette  periode  jellen’etait  devenueserree  que 
quelques  mois  avant  l’examen,  menapani  de  devenir  complete. 
II  est  probable  que,  dans  ces  cas,  la  brulure  peu  profonde  a 
amene  une  contracture  spasmodique,  d’ou  stenose  des  aliments 
au-dessus  et  oesophagite  qui,  a  la  longue,  a  augmenle  le  retrecis- 
sement  par  sclerose  de  la  paroi  cesophagienne . 

2°  La  stenose  est  recente.  —  L’examen  oesophagoscopique 
est  rarement  pratique  a  cette  phase.  I.’aspect  est  tout  different. 
La  muqueuse  est  rouge,  tumefiee,  avec  quelques  stries  blanches, 
et  au  niveau  des  brulures  il  existe  du  tissu  de  granulation  qui 
ne  tardera  pas  a  se  transformer  en  tissu  cicatriciel. 

L’oesophagoseopie  nous  permetdonc  d’affirmer  la  nature  et  les 
caracteres  exacts  des  retrecissements  cicatriciels.  Elle  en  tixe 
le  siege,  le  nombre. 

Elle  nous  fait  aussi  reconnailre  la  forme,  la  situation  exacte 
du  pertuis  reliquat  de  la  lumiere  cesophagienne;  souvent  reduil 
a  un  orifice  d’une  etroitesse  extreme  et  l’ayant  bien  en  vue  il 
devient  possible  de  catheteriser  un  retrecissement  qui  etaiL  autre¬ 
fois  infranchissable,  ce  qui  va  devenir  la  clef  de  toute  la  thera- 
peutiquo.  (.4  suivre.) 
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III 

LI'}  MASSACRE  D’ AMYGDALES 


Par  John  N.  MACKENZIE,  M.  D. 

Professeur  de  laryngologie  et  rhinologie  4  l’Universite  John  Hopkin, 
el  de  laryngologie  a  l’H6pital  John  Hopkin. 
[Traduction  par  Kerauoben,  de  Saint-Brieuc.] 


Depuis  cinq  ans,  des  confreres  me  demandent  instamment  de 
protester  bien  haut  contre  la  destruction  et  l’ablation  des  amyg- 
dales  que  Ton  fait  en  masse  et  sans  raison,  et  qui  constituent, 
de  nos  jours,  le  plus  grand  abus  de  la  laryngologie.  IIs  ont  ete 
assez  aimables  pour  dire  que  cette  protestation,  venant  de  quel- 
qu’un  qui  a  pris  part  pendant  ces  vingt-cinq  dernieres  annees 
aux  discussions  sur  ce  sujet  et  sur  les  autres  abus  en  chirurgie 
laryngologique  ne  sera  it  pas  deplacee. 

Un  de  ces  amis,  chirurgien  general  distingue  de  grande  expe¬ 
rience,  ayant  une  longue  pratique  et  une  haute  valeur  profession- 
nelle,  insistant  a  ce  point  de  vue  aupres  de  moi,  me  disait  que 
de  toutes  les  manies  chirurgicales,  ce  massacre  des  amygdales 
en  etait  la  plus  dangereuse,  sans  meme  en  excepter  l’operation 
de  l’appendice.  Je  sais  que  tout  le  monde  peut  se  tromper,  et 
je  n’entreprends  pas  ce  travail  sans  une  certaine  hesitation,  et 
meme  sans  une  certaine  limidite,  rriais  je  crois  qu’on  m’excusera 
de  dire  quelques  mots  sur  ce  que  je  considere  etre  Linteret  de 
la  sante  et  de  la  securite  publiques.  Je  veux  tout  d'abord  bien 
m’expliquer.  Jen’ai  pas  1’intention  de  critiquer  qui  que  ce  soit, 
ni  de  m’attribuer  une  superiorite  dans  le  traitement  des  mala¬ 
dies  de  l’amygdale. 

Je  ne  veux  pas  non  plus  faire  peser  les  responsabililes  sur 
d’autres  ;  moi  aussi,  autrefois,  suis  tombe  dans  les  memes  tra- 
vers,  et  on  a  dit  unjour,  plaisamment,  que  la  rue,  devant  mon 
cabinet,  etait  paveede  cornets  de  mesvictimes. 

Qu’il  y  ait  un  grand  nombre  de  cas  ou  la  deslruction*plus  ou 
moins  complete  de  l’amygdale  s'impose,  c’est  la  un  axiome  qu’il 
est  inutile  de  discuter.  Nous  avons  tous,  dans  de  nombreuses 
circonstances,  enleve  des  amygdales  et  nous  continuerons  a  le 
faire,  quand  cette  operation  serajugee  necessaire.  Je  veux  sim- 
plement  faire  comprendre- que,  en  faisant  un  clioix  judicieux  des 
cas  a  operer,  nous  nous  laisserons  guider  par  le  bon  sens  commun 
et  que  nous  ne  nous  laisserons  pas  entrainer  par  ceux  qui  ne 
peuvent  que  discrediter  notre  specialite  aux  yeux  des  homines 
reflechis  et  honorables. 
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II  y  a  plusieurs  annees,  Austin  Flint  faisait  passer  un  exajnen 
de  physiologie  a  l’ficole  medicale  de  FHopital  Bellevue  a  New- 
York.  Parmi  les  candidals  se  trouvait  un  jeune  homme  brillant 
a  qui  Flint  posa  la  question  suivanle  :  «  Quelle  est'  la  fonetion 
de  la  rate?  »  Et  le  candidat  repondit  que  la  fonetion  de  la  rate 
elait  de  s’hypertrophier  au  cours  dela  malaria.  A  la  question  sui- 
vante  :  «  Quelle  est  la  fonetion  de  l’amygdale  ?  »  le  jeune  homme 
declara  que  le  role  de  l’amygdale  etait  de  grossir  et  de  suppurer 
dans  l’esquinancie.  «  Tres  bien  »,  dit  Flint,  «  vous  avez  tres 
bien  passe,  car  vous  en  savez  autant  que  moi  sur  ce  sujet.  » 
Longtemps  avant,  une  celebrite  medicale  del’autre  cote  de  l’At- 
lantique  avait  dit  que,  s’il  essayait,  comme  Frankenstein,  de 
fabriquer  artificiellement  un  homme,  il  laisserait  de  cote  les 
amygdales.  Autrement  dit,  k  cette  epoque,  et  meme  assurement 
depuis  un  temps  immemorial,  l’amygdale  etait  consideree  comme 
un  appendice  completement  inutile  encombrant  la  gorge  et  que, 
par  suite,  on  devait  enlever.  Comme  sa  voisine,  la  luette,  elle 
etait  sacrifice  au  moindre  pretexte,  ou  lorsque  le  medecin  ne 
savait  plus  que  faire.  Je  me  souviens,  au  cours  d’une  dis¬ 
cussion  il  y  a  longtemps,  sur  Fhemorragie  apres  amygdalotomie 
devant  une  societe  de  Nevv-York,  un  laryngologiste  distingue 
rapporta  qu'il  avait  enleve  sans  accident  plusieurs  milliers  (j’en 
ai  oublie  le  nombre  exact)  d’amygdales,  aquoi  unauditeur  incre- 
dule  et  chercheur  et  ayant  Fesprit  tourne  aux  mathemaliques, 
fit  la  remarque  que  l'operateur,  pour  avoir  enleve  tanl  d’amyg¬ 
dales  au  cours  de  sa  vie,  avait  du  en  enlever  une  moyenne  d’un 
boisseau  par  jour. 

Cette  ablation  generale  des  amygdales,  qui  regna  dans  les 
debuts  de  la  laryngologie,  re?ut  un  rude  coup  lorsque,  au  siecle 
'  dernier,  on  declara  que  Famygdale  etait  physiologiquemenl  en 
rapport  direct  avec  la  virilite  du  male.  Il  resultait  de  cette  Com 
ception  lumineuse,  qui  dut  principalement  sa  vogue  a  des 
hommes  eminents  comme  Chassaignac,  que  la  destruction  ou 
Fablation  des  amygdales  aboutissait  a  une  diminution  ou  a  une 
abolition  de  la  reproduction.  Cette  doctrine  du  meme  coup  ren- 
dait  Famygdalotomie  impopulaire  dans  la  clientele  masculine; 
mais  quand  cette  lutte  homeriqueau  sujet  de  cette  question  pas- 
sionnante  fut  apaisee  et  qu’on  se  ful  rendu  compte  qu'il  n’y  avait 
aucun  fait  probant  enfaveur  de  ces  pretendus  rapports,  le  mas¬ 
sacre  d’amygdales  reprit  de  plus  belle. 

Mais  jamais  dans  l’histoire  de  la  medecine  la  manie  d’operer 
les  amygdales  n’a  ete  aussi  grande  qu’a  notre  epoque.  Ce  n’est 
pas  simplement  la  soif  chirurgicale  dont  nous  avons  tous  souffei  t 
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lors.de  nos  debuts,  absolument  comme  nous  avons  soufFert  de 
la  rougeole  dans  nos  jeunes  annees ;  c’est  une  manie,  une  folie, 
une  obsession.  Elle  s’est  attaquee  non  seulement  a  la  profession 
generale,  m'ais  aussi  a  la  clientele.  Un  laryngologiste  distingue, 
d’une  de  nos  plus  grandes  villes,  vint  un  jour  se  confesser  hum- 
blement  a  moi  que  toutes  les  fois  qu’il  avait  pratique  une  amyg- 
dalotomie,  il  1’avait  fait  alors  qu'il  ne  jugeait  pas  cette  operation 
indispensable,  uniquement  pour  satisfaire  la  lubie  populaire  et 
nepas  perdre  sa  clientele. 

Aujourd'hui  le  client,  avec  ou  sans  l’avis  de  son  medecin,  insiste 
pourqu’au  moindre  malaise,  onlui  enleve  completement  l’amyg- 
dale.  Si  j’en  avais  le  temps,  je  pourrais  vous  conter  a  ce  propos, 
quelques  traits  amusants. 

Je  vous  en  citerai  seulement  un.  II  y  a  quelques  jours,  une 
femme  m’amena  sa  petite  fille  de  six  ans  en  me  priant  dc  voir 
s’il  n’y  avait  pas  lieu  de  lui  enlever  ses  amvgdales.  Les  fosses 
nasales  et  la  gorge  ne  presentaient  rien  d’anormal. 

L’enfant  etait  en  parfaite  sante  et  ne  se  plaignait  de  rien.  Je  dis 
a  la  mere  :  «  Votre  enfant  est  tres  bien,  pourquoi  voulez-vous  lui 
faire  enlever  les  amygdales?  » — «  Parce  qu’elle  urine  parfois  au  lit » . 

Dans  les  rapports  annuels  de  presque  tous  les  hopitaux  ou  on 
se  consacre  aux  maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  le  nombre  des 
amygdales  enlevees,  compare  avec  toutes  les  autres  operations 
des  voies  respiratoires  superieures,  est  simplement  effrayant. 
Gommecontraste  reposant  a  1’enumeration  ordinaire  de  ces  sta- 
tistiques,  laissez-moi  vous  citer,  extraitesdu  rapport  d’un  hopital 
d’enfants  de  la  ville  bien  connu,  ces  paroles  raisonnables  et  sages  : 

«  Un  grand  nombre  de  cas,augmentant  tous  les  ans,  concerne 
les  operations  d’amygdales  hypertrophiees  ou  de  vegetations 
adenoides.  Ces  dernieres  en  general  s'imposent  et  donnent  de 
bons  resultats,'  sans  aucun  risque.  La  derniere  inspection  gene- 
rale  des  gorges  chez  les  ecoliers  a  revele  ce  fait  que  presque 
tous  les  enfants,  a  une  certaine  epoque  de  la  vie,  ont  des  amyg¬ 
dales  plus  ou  moins  hypertrophiees. 

«  Notre  conviction  est  que  cette  hypertrophie  est  sans  conse¬ 
quence,  pour  ne  pas  dire  qu’elle  est  meme  physiologique,  et  que 
l’ablation  dans  ces  cas  est  non  seulement  inutile  mais  qu’elle  est 
meme  nuisible  au  developpement  general  de  l’enfant. 

«  La  rarete  du  rhumatisme  ou  de  l’endocardite  chez  les 
enfants,  alors  qu’ils  ont  presque  tous  de  grosses  amygdales, 
prouve  que  leur  ablation  ne  s’impose  que  lorsque,  mecanique- 
ment,  elles  genent  la  respiration,  la  deglutition,  ou  la  parole. 
Meme  dans  ces  cas  il  vaut  mieux  les  enlever  avec  l’amygdalo- 
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tome  a  moins  qu'une  extirpation  radicale  ne  soil  motivee  par 
d’autres  raisons.  » 

Je  ne  puis  mieux  faire,  pour  exprimer  l’opinion  generale  sur 
cesujel,  que  de  citer  les  paroles  du  Professeur  Swain  de  l’Uni- 
versitede  Yale,  dansle  discours  admirable  par  lequel  il  ouvrit 
le  debat  sur  cette  question  a  la  derniere  reunion  de  l’Associa- 
tion  americaine  de  laryngologie  a  Philadelphie  :  «  Quand  un 
auteur  parle  de  son  experience  portant  sur  plus  de  9.000  cas,  en 
rapportant  tout  particulierement  3.000  enleves  en  dedans  de  la 
capsule,  dans  l'intervalle  de  six  ou  sept  ans,  la  seule  methode 
qui,  d’apres  lui,  ait  reellement  de  la  valeur,  on  ne  peut  pas  lui 
denier  une  certaine  competence,  toutau  moins  sur  la  valeur  des 
differentes  methodes  a  employer.  Mais  aussi  on  en  conclura 
qu’en  enlevant  cofnpletement  l’amygdale  il  ne  croyait  pas  priver 
la  malade  d’un  organe  important.  Du  moment  que  beaucoup  de 
chirurgiens,  dans  tous  les  pays,  font,  de  parti  pris,  cette  enuclea¬ 
tion  aussi  complete  que  possible  de  l’amygdale,  aussi  bien 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte, ..  c’est  qu’evidemment  ils 
estiment  que  d’une  maniere  generate,  ces  amygdales  sont  mieux 
dehors  que  dedans.  La  question  de  l’aspeot  exterieur  de  l’amyg- 
dale,  de  sa  structure,  de  son  etat,  n’a  sans  doute  pour  eux  aucune 
importance.  » 

Des  conversations  temeraires  et  ineontinentes,  dont  leurs 
maitres  sont  souvent  en  grande  partie  responsables,  ont  fausse 
l’esprit  desjeunes  generations  d’operateurs  et  ont  pousse  la  clien¬ 
tele  a  l’hysterie.  C’est  ainsi  qu’on  leur  a  enseigne  que  l’amygda- 
lotomie  etaitnon  seulement  une  bonnechose,  mais  encore  qu’elle 
mettaita  l’abridu  rhumatisme  et  des  maladies  de  coeur.  On  leur 
a  dit  qu’en  faisant  disparaitre  l’amygdale,  ils  feraient  disparaitre 
du  meme  coup  ces  maladies.  Journellement  des  parents  amenent 
au  laryngologiste  leurs  enfants,  admirablement  bien  portants,  en 
demandant  de  leurenlever  leurs  amygdales  a  seule  fin  de  leur  eviter 
ces  affections.  L’amygdalotomie  est  recommandee  comme  moyen 
curatif  de  la  douleur  dans  le  rhumatisme  articul&ire  aigu. 

Mais  l’origine  de  cette  derniere  maladie  a  recemmentete  attri- 
buee  a  une  infection  de  la  muqueuse  nasale,  survenant  apres 
l’operation.  Demain  elle  viendra  d’ailleurs.  Ceux  d’entrenous  qui 
sont  assez  ages  se  rappelleront  l’histoire  de  la  choree.  Ilya  plu- 
sieurs  annees,  on  trouvait  la  cause  de  ce  mal  dans  les  fosses 
nasales.  Quand  cette  theorie,  apres  les  discussions  d’usage,  dut 
etre  laissee  decote,  on  decouvrit  un  beau  jour  que  l’ceil  etait  la 
porte  d’entree,  Aujourd’hui,  c’est  l’amygdale  qui  en  est  le  point 
de  depart.  En  patientant  un  peu,  on  le  trouvera  dans  un  autre 
organe. 
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Si  on  examine  la  question  d'operalion  de  l'amygdale,  et  particu- 
lierement  son  ablation  totale,  on  a  a  disculerles  points  suivants: 

I.  Les  fonctions  de  l’amygdale  sonl,  dans  l’etat  actuel  de  nos 
connaissances,  inconnues. 

Qu’elles  soient  des  portes  d’entree  ou  de  sortie  pour  l’infection, 
qu’elles  soient  une  defense  contre  la  maladie  ou  qu’au  contraire 
elles  l’attirent,  que  les  bacteries  pathogenes  qu’on  y  trouve 
quelquefois  viennent  de  l’exterieur  ou  de  l’interieur,  qu’elles 
soient  des  manufactures  ou  des  entrepots  de  leuco  ou  de  lym¬ 
phocytes,  qu’elles  represented  les  derniers  remparts  protecteurs 
que  le  courant  afferent  de  lymphe  surpasse  le  eourant  afferent 
en  volume  et  en  rapidite,  que,  ce  qui  semble.  bien  probable,  il  y 
ait  une  circulation  continue  de  lymphe  se  produisant  de  l’inte- 
rieur  vers  la  surface,  qui,  si  elle  n’esl  pas  contrariee,  s’oppose- 
rait  a  l’invasion  des  germes  venant  de  la  surface  et  la  debar'ras- 
serait  de  ses  impuretes,  que  l’organe  possede  une  secretion  sui 
generis,  ou  que,  en  fin  de  compte,  le  tissu  amygdalien  soil, 
d’une  faoon  quelconque,  indispensable  au  bon  etat  de  sante  de 
l’individu,  ce  sont  la  autant  de  questions  qui  n’ont  pas  encore 
ete  resolues  definitivement,  mais  qui  sont  pleines  d’interet  el 
soulevent  des  points  de  discussions  interessantes. 

II. Quellesquesoientsesfonctions  et  la  production  deleuoocytes 
est  sans  nul  doute  une  de  ces  fonctions,  l’amygdale  n’est  pas, 
comme  on  l’enseigne  et  comme  on  le  croit  generalemenl,  une 
glande  lymphatique. 

G’est  l’ignorance  generate  de  ce  point  qui  a  cause  le  sacrifice 
inutile  de  milliers  d’amygdales,  sous  le  fallacieux  pretexte  que 
leur  activite  fonctionnelle  potivait  facilement  etre  suppleee  par 
les  myriades  d’autres  glandes  lymphatiques  du  corps.  L’integrite 
physiologique  de  l’amygdale  est  de  la  plus  grande  importance 
dans  l’enfanceet  dans  la  jeunesse.  La  glande  apparait  de  bonne 
heure  dans  la  vie  embryonnaire  (quatribme  mois),  atteint  son 
plein  developpement  a  la  fin  de  la.cinquieme  annee  de  l’enfance 
etau  moment  d3  la  puberte  tend  a  diminuer  de  volume.  Elle  ne 
se  developpe  pas  comme  une  glande  lymphatique,  d’un  plexus 
de  vaisseaux  lymphatiques  pre-existants  dans  le  mesothelium, 
mais  comme  une  intumescence  de  l’endothelium  provenant  de 
la  deuxieme  fenle  branchiale.  et,  par  suite,  au  point  de  vue  de 
son  origine,  peut  etre  classee  avec  le  thymus  et  la  thyroi'de,  la 
premiere  tirant  son  origine  de  la  troisieme  fente  branchiale,  lader- 
nierenaissantdela  quatrieme  fente,  tandisque  la  parathyroide  nail 
de  la  troisieme  et  de  la  quatrieme  fentes  branchiales,  toutes  par 
inclusion  de  la  paroi  endotheliale  du  pharynx  primitif.  Ces 
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points  anatomiques  ont  ete  recemmenl  bien  elucides  par  Gor¬ 
don  Wilson,  de  Chicago,  qui,  dans  une  etude  fouillee  d’anato- 
mie  comparee,  a  demontre,  d’apres  les  relations  differentes  que 
presente  l’amygdale  avec  le  pharynx,  que  cette  amygdale  secrete 
nu  excrete  une  substance  a  l’interieur  du  pharynx.  L’amygdale 
existe  chez  tous  les  mammiferes,  a  peu  d’exceptions,  principale- 
ment  chez  le  rat  blanc,  et  sa  disposition  anatomique  est  telle  que, 
quelle  que  soit  la  fapon  dont  elle  puisse  etre  cachee  par  des 
replis  membraneux,  elle  reste  loujours  en  communication  avec 
le  pharyrix.  Les  observations  faites  dans  son  laboratoire  sur  les 
carnivores  lui  ont  montre  que  dans  cette  espece  l’amygdale  est 
■ainsi  recouverte  par  des  replis  au  point  qu’on  ne  la  voit  pas  par 
la  bouche,  mais  ily  a  toujours  un  conduit  de  communication. 
C’est  ce  qu’on  remarque  bien  chez  le  lion,  ou  l’amygdale  est 
enfouie  dans  un  sac  elliptique  de  grande  dimension,  dispose  de 
telle  facon  que,  au  moment  de  certains  mouvements  du  pharynx, 
le  contenu  peut  etre  repousse  a  la  partie  posterieure  de  la 
bouche.  En  resume,  nous  avons  affaire  ici  a  un  tissu  qui  joue  un 
grand  r61e  au  debut  de  la  vie,  outre  la  faculte  qu’il  a  de  fabri- 
quer  des  lymphocytes  et  qui  necessite  un  rapport  etroit  avec  le 
pharynx.  Ce  rolp  doit  etre  d’une  tres  grande  importance  pour 
1’enfant,  dans  les  premieres  annees  de  sa  vie,  mais  quand  celui- 
ci  a  passe  de  l’enfance  a  lamaturite,  il  peut  s’en  passer. 

II  est  admis  que  le  premier  organe  qui  donne  naissance  aux 
leucocytes  ou  qui  les  retient  pendant  la  vie  embryonnaire,  est  . 
le  thymus  (Jacobi).  Si  on  admet  que  1’amygdale  tire  son  origine 
de  la  fente  branchiale,  ne  peut-on  pas  admettre  avec  Jacobi, 
quelle  remplit  le  role  du  thymus  aprets  la  naissance  ou  quand 
cette  derniere  glande  a  cesse  de  fonctionner  ou  a  disparu  ? 

III.  II  est  rarement  possible  de  separer  l’amygdale  des  parties 
environnantes  au  moment  d’une  poussee  aigue  d’une  inflamma¬ 
tion  microbienne  ou  toxique  (Jacobi). 

II  y  a  des  annees,  Jacobi  a  fait  remarquer  que,  lorsqu’il  y  a 
des  fausses  membranes  dans  la  gorge,  et  que  ces  membranes 
restent  limitees  a  l’amygdale,  ily  a  peu  ou  il  n’y  a  meme  pasdu 
tout  d’engorgement  ganglionnaire  dans  le  voisinage.  Si  les 
fausses  membranes  s’etendent  au  dela  de  l’amygdale  ou  se  deve- 
loppent  loin  d 'elle,  les  lymphatiques  d’a  cote  se  prennent  aussi- 
tot.  Ceci  est  particulierement  vrai  dans  la  diphterie  qui,  lors- 
qu’elle  reste  limiteea  l’amygdale,retentit  moins  sur  les  ganglions 
et  sur  l’etat  general,  et  par  suite  est  moins  grave.  Nous  nous 
souvenons  tous  combien,  a  cette  epoque  qui  a  precede  l’anti- 
toxine,  le  pronostic  etait  beaucoup  plus  serieux  quand  les  mem- 
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branes  apparaissaient  dans  le  nez  ou  a  la  partie  superieure  du 
pharynx,  que  lorsqu’elles  apparaissaient  sur  les  amygdales. 
Presque  tous  les  cas  etaient  mortels. 

IV.  Le  role  des  amygdales,  comme  porte  d’enlree  de  1’infec-  ; 
tion,  comme  il  arrive  de  toutes  les  doctrines  nouvelles  en  mede- 
cine,  a  ete  grandement  exagere.  Pretendre  qu’elles  sont  dans 
certains  cas  les  voies  par  lesquelles  les  organismes  pathogeniques 
atteignent  d’aulres  organes,  c’est  etablir  une  proposition  un  peu  \ 
risquee,  dans  l’etat  actuel  des  recherches.  Mais  les  rendre  res-  f 
ponsablesde  toule  la  longue  odyssee  de  maux  qu’onleur  attribue, 
c’est  tomber  dans  le  domaine  de  la  fantaisie.  II  se  produit  evi-  '3 
demmentune  certaine  absorption  au  niveau  de  l’amygdale,  mais 
bien  .moins  que  celle  qui  se  produit  dans  les  organes  lympha- 
tiques  beaucoup  plus  nombreux  du  nez  et  du  pharynx  nasal.  . 
L’amygdale,  d’ailleurs,  n'est  pas  disposee  au  point  de  vue  ana- 
tomique  comme  un  vestibule  d.’infection.  Je  n’ai  pas  le  temps  de 
passer  en  revue  ce  sujet  interessant.  je  me  contenterai  de  citer 
sommairement,  en  y  apportant  quelques  modifications,  un  tra- 
vail  de  Faulkner  de  Pittsburg  \Medical  Record ,  9  juin  1910), 
base  sur  une  analyse  d’observations  faites  par  Most,  Retterer,  ■  .>5 
Labbe,  Hodenpyl,  Jacobi,  Grober  et  autres,  et  de  vous  renvoyer  "■ 
a  une  etude  des  lymphatiques  du  naso-pharynx  et  de  leurs  rap-  j 
ports  avec  les  autres  parties  du  corps,  par  Hartz,  Poli,  Logan  )| 
Turner  et  Broeckaert 1  : 

«  Les  amygdales  palatines  sont  des  organes  a  part.  Elies  pos- 
sedent  un  caractere  anatomique  different  des  autres  amygdales 
et  des  autres  tissus  lymphatiques.  Ce  sont  des  organes  simples 
dont  les  fonctions  ont  ete  surtout  embrouillees  par  les  travaux 
medicaux.  Leur  circulation  est  peu  riche  et  elles  n’ont  que  tres 
.peu  de  communications  avec  le  systeme  lymphatique.  » 

Leurs  cryptes  sont  recouvertes  de  membranes  muqueuses 
ayant  les  fonctions  ordinaires  deS  autres  membranes  muqueuses, 
autant  qu’on  les  connait.  Elies  sont  bien  separees  des  autres  tis¬ 
sus.  Leur  surface  ex terne  profonde  est  recouverte  par  une  Cap¬ 
sule  fibreuse  epaisse  qui  envoie  parfois  un  reseau  de  tissus 
fibreux  le  long  des  vaisseaux  sanguins  tonsillaires  (Hodenpyl), 
I’amygdale  renferme,  dans  ses  follicules,  un  systeme  de  canaux 
lymphatiques  clos  qui  ne  s’ouvrent  pas  dans  le  reticulum  du  tissu 
connecLif  (Retterer,  confirme  par  Hodenpyl),  la  membrane 
diphterique  limitee  a  l’amygdale  est  relativement  sans  gravite 
(Jacobi).  II  n’y  a  pas  de  sinus  lymphatiques  autour  de  l’amyg- 
dale,  et  le  courant  lymphatique  avoisinant  est  mpins  aclif  que 
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celui  du  pharynx  a  une  certaine  distance  (Labbe)  et  enfin  les 
injections  faites  dans  la  region  de  Famygdale  (pas  meme  dans 
l’amygdale  elle-meme)  ne  se  diffusent  pas  comme  celles  faites 
dans  les  autres  parties  du  naso-pharynx  (Labbe,  Retterer,  Ho- 
denpyl,  Most  et  Jacobi).  Hartz,  passant  en  revue  les  experiences 
importantes  de  Lenhardt,  dit :  «  Ces  experiences  permettent  de 
presumer  que  les  amygdales  sont  frequemment  infectees  secon- 
dairement  &  une  infection  aigue  du  nez,  des  cavites  accessoires 
et  du  naso-pharynx.  » 

II  est  probable  que  toute  inflammation  de  la  muqueuse  pro- 
duit  un  gonflement,  souvent  imperceptible,  des  glandes  lympha- 
tiques  du  voisinage,  qui,  agissant  comme  moyen  de  defense, 
s’oppose  au  developpement  du  germe.  Aux  amygdales-,  qui  pos- 
sedent  les  fonctions  d’nne  veritable  glande  lymphatique,on  peut 
attribuer  un  role  protecteur  contre  les  micro-organismes  qui  se 
trouventa  l’etat  permanent  dans  la  bouche  et  dans  le  naso-pha¬ 
rynx,  agissant  ainsi  a  la  fapon  d’une  barriere  contre  leur  inva¬ 
sion  dans  la  trachee  et  l’cesophage.  D  un  autre  cote,  on  peut 
admettre  que  les  amygdales  sont  frequemment  le  siege  d’une 
inflammation  primitive  et  qu’elles  sont  plus  susceptibles  d’etre 
atteintes  que  les  autres  membranes  muqueuses  de  cette  region. 

La  question  a  deux  cotes,  un  puremenl  bacteriologique,  et  un 
purement  clinique.  Si  nous  considerons  la  vasle  surface  par 
laquelle  peut  se  faire  l’infection,  et  si  nous  poussons  la  conside¬ 
ration  experimental  et  la  consideration  purement  bacteriolo¬ 
gique  a  leur  extreme  limite,  nous  verrons  qu’aucune  sorte  de 
guillotine  ou  de  couleau  ne  mettra  complelement  a  l’abri  d’une 
infection  par  la  gorge. 

D’un  autre  c6le,  quand  nous  considerons  qu’au  voisinage  du 
pharynx  oral  et  du  pharynx  nasal  (cette  region  est  le  rendez¬ 
vous  du  streptocoque)  fourmillent  des  bacteries  pathogeniques, 
et  que  nous  songeons  que  tous  les  jours  des  milliers  d’operations 
sont  pratiquees  dans  ces  regions,  et  forcement  sans  precautions 
antiseptiques,  n’est-ce  pas  un  fait  remarquable  que  neanmoins 
elles  ne  soient  pas  suivies  d’accidents  septiques? 

V.  Ge  qu’on  doit  retenirde  toute  cette  discussion,  c’est  que 
dans  les  cas  ou  la  gorge,  et  particulierement  les  amygdales, 
semblent  etre  le  point  de  depart  de  1’infection,  il  taut  examiner 
toutes  les  voies  respiratoires  superieures  et  ne  pas  se  contenter 
de  ee  qu’on  voit  simplement  en  faisant  ouvrir  la  bouche.  Com- 
bien  y  en  a-t-il  qui  bornent  leurs  rechercbes  a  l’amygdale,  et  qui 
negligent  d’explorer  les  parties  plus  profondes  du  pharynx,  l’es- 
pace  retro-nasal,  pour  ne  pas  parler  des  fosses  nasales  et  des 
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sinus  accessoires  ?  Toute  cette  region  doit  etre  examinee  a  fond, 
et  faute  del’avoir  fait  on  a  cause  la  mort  de  plus  d’un  patient. 
Je  connais  plusieurs  cas,  ou  on  avait  enleve  sans  succes  1’amyg- 
dale,  et  qui  n’ont  gueri  quelorsque  plus  lard  le  traitement  a  ete 
oriente  du  c6te  des  cavites  nasales  ou  de  l’espace  post-nasal. 
Pour  n’en  citer  qu’un.seul,  je  me  rappelle  toujours  un  cas  d’in- 
toxication  generale  et  de  sante  delabree  chez  une  jeune  femme 
chez  laquelle  j’avais  depiste  l’origine  de  l’infection  que  j’attri- 
buais  a  un  empyeme  de  l’antre  maxillaire.  Comme  il  n’y  avait 
pasd’eceulementde  pus,  mon  diagnostic  ne  fut  pas  accepte  par 
lafamilleet  par  le  medecin,  et  on  ne  m'autorisa  meme  pas  a 
faire  une.ponction  exploratrice.  II  rn’est  impossible.de  dire 
quelle  operation  on  lui  fit,  si  meme  on  en  fit,  car  naturellement 
la  malade  me  quitta.  Mais  comme  elle  empirait  et  qu’on  recon- 
naissait  que  le  traitement  ne  donnait  aucun  resultat,  on  se 
decida,  non  sans  peine,  a  me  demander  mon  concours.  L’antre 
fut  ouvert,  vide  de  son  contenu  fetide,  et  la  malade,  soumise  a 
un  traitement  convenable,  guerit  rapidement  et  completement. 

Je  pourrais  egalement  vous  citer  des  cas  ou  l’amygdale,  ren- 
due  responsable  de  la  maladie,  avait  ete  enlevee  partiellement 
ou  en  totalite,  et  ou  la  guerison  ne  fut  obtenue  qu’apres  qu’on  eut 
decouvertet  Lraiteune  maladie  du  nez  ou  de  l’espace  retro-nasal. 

Et  quels  enseignements  encore  plus  graves  et  plus  frappants 
que  ces  cas  ou  la  vie  a  ete  sacrifice  parce  qu’on  s’est  acharne  a 
voir  toujours  dans  l’amygdale  la  porte  d’entree  de  l  infection. 

L’hypertrophie  du  tissu  lymphoide  de  la  voute  du  pharynx  (ade- 
noides)  gene  surtout  par  l’obslruction  qu’elle  determine.  Reta- 
blissez  la  respiration  normale  chez  l’enfant  et  tres  souvent  les 
amygdales  gueriront  toutes  seules.  Meme  si  ces  glandes  restaient 
grosses,  elles  peuvent  en  toute  securile  etre  laissees  in  situ,  car 
comme  leur  hypertrophie  ne  marche  pas  pari  passu  avec  l’hy¬ 
pertrophie  du  reste  du  pharynx,  il  viendra  un  moment  ou  on 
n’apercevra  plus  les  amygdales  dans  leur  loge. 

Le  simple  volume  de  I’amygdale  ne  suffitpas  pour  en  justifier 
l’ablation,  a  moins  qu’elle  ne  soit  assez  grosse  ou  assez  malade 
pour  gener  la  respiration,  la  deglutition  ou  la  parole,  auquel  cas 
on  en  enlevera  une  parlie  suffisante  sans  attendre.  Une  grosse 
amygdale  ne  signifie  pas  necessairement  une  amygdale  malade, 
pas  plus  qu’une  petite  amygdale  n’indique  toujours  un  organe 
sain.  Des  amygdales  qui  paraissent  malades  peuvent  etre  consti¬ 
tutes  d’un  tissu  sain,  et,  d’un  autre  c6te,des  glandes  qui  semblent 
etre  en  excellent  etat,  peuvent  etre,  microscopiquement,  recon- 
nues  pathologiques.  L’amygdale  peut  etre  tres  augmentee  de 
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volume,  elle  peut  descendre  profondement  dans  le  pharynx  ou 
etre  largement  refoulee  dans  l’arcade  palatine,  et  cependant  ne 
pas  retentir  sur  1’etat  general  de  l’individu.  Ge  sont  ces  atnyg- 
dales  cjui  sont  surtout  la  proie  de  l’amygdalolomiste.  S’il  n’y  a 
aucun  trouble  des  fonctions,  il  vaut  mieux  ne  pas  y  Loucher, 
car  elles  ne  font  pas  de  mal.  Le  changement  dans  les  rapports 
anatomiques  apres  l'operation  est  souvent  si  grand  que  la  fonc- 
tion  est  plus  endommagee apres  l’extirpation  complete  qu’elle  ne 
l’etait  avant.  Bien  plus,  il  peut  arriver  que. la  resurrection  d’une 
amygdale  «  enterree  »  soit  suivie  de  l'enterrement  du  patient. 

Dans  un  grand  nombrede  cas,  l’amygdale  devient  malade,avec 
ou  sans  adenite  cervicale,  a  la  suite  d’une  infection  des  fosses  na- 
sales  (pus  dans  les  cavites,  operations,  etc.)  et  du  mauvais  entre- 
tien  des  dents  lors  de  la  dentition.  Wright,  de  Boston,  rapporte 
une  serie  remarquable  de  150  cas  ou  l’operation  des  amygdales 
fut  differee  jusqu’apres  l’eruption  des  molaires,  et  quand  cette 
eruption  se  fut  accomplie,  les  adenites  ganglionnaires  du  cou 
disparurent,  en  meme  temps  que  le  gonflement  des  amygdales. 

L’amygdalite  est  frequemment  consecutive  aux  operations 
sur  les  cavites  nasales,  surtout  s’il  y  avait  du  pus,  ou  meme  au 
rhume  de  cerveau.  Les  recherches  experimentales  faites  sur  ce 
point  semblent  indiquer  que  l’infection  se  fait  par  les  lympha- 
tiques.  Ainsi  dans  les  experiences  bien  conduites  de  Lenhardt 
on  constata,  entre  autres  choses,  qu’une  substance  etrangere, 
alors  meme  qu’elle  etait  injectee  dans  la  muqueuse  d’une  seule 
fosse  nasale,  se  retrouvait  dans  les  deux  amygdales  peu  de 
temps  apres  1’injection.  L’enseignement  pratique  que  Ton  peut 
tirerde  ces  observations,  c’est  que  si,  chez  l’enfant  et  chez  les 
jeunes  gens  nousvoulions  mieux  surveiller  les  cavites  nasales  et 
l’hygiene  de  la  bouche  et  des  dents,  nous  aurions  moins  d’amyg- 
dales  malades  et  bien  peu  d’amygdales  a  operer. 

VII.  En  tout  cas,  si  l’amygdalotomie  s’impose,  de  meilleurs 
resultats  seront  generalement  obtenus  en  employant  une  me- 
thode  moins  radicale  que  celle  qu’on  emploie  le  plus  souvent  a 
notre  epoque.  Parmi  un  grand  nombre  d’exemples,  prenez  le  cas 
de  l’esquinancie  a  repetitions  pour  laquelle  on  pratique  l’enu- 
cleation  complete.  Il  a  ete  prouve  qu’il  suffit  ici  de  fendre  com- 
pletement  et  d’enlever  le  lobe  superieur  de  la  glande.  C’est  en 
cette  region  que  se  forment  les  abces,  et  la  destruction  de  cette 
partie  de  l’amygdale  est  suffisante  pour  empecher  les  recidives. 
De  cette  maniere,  on  laisse  suffisamment  de  la  glande  pour  ne 
pas  entraver  sa  fonction,  et  on  evite  l’apparition  de  l’abces  dans 
les  piliers  du  pharynx,  comme  on  l’observe  parfois  apres  l’enu- 
cleation  radicale. 
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VIII.  Je  n’ai  pas  l’intention  d’entamer  l'eternelle  et  monotone 
controverse  entre  l'amygdalotomie  el  l’amydalectomie.  Chacun 
de  ces  precedes  a  ses  indications  bien  nettes.  Je  ne  veux  pas  les 
discuter.  Je  tiens  seulement  a  dire  en  passant,  que  l’enucleation 
de  l’amygdale,  avec  meme  l’ablation  de  sa  capsule,  si  on  le  desire, 
peutse  faire,  sans  plus  de  danger  et  avec  d’aussi  bons  resultats, 
au  moyen  de  la  guillotine  ou  d’un  instrument  analogue.  La  plu- 
part  du  temps,  ce  precede  suffira.  II  est  beaucoup  plus  simple, 
surtout  ehez  les  enfants,  et  il  ne  presente  pas  les  dangers  d’une 
enucleation  complete,  avec  ses  nombreux  accidents  et  ses  com¬ 
plications,  sans  parler  de  la  longue  liste  de  deces  non  enregis- 
tres.  Soumettre  un  enfant  a  cette  derniere  operation,  avec  tous 
ses  risques,  alors  que  nous  disposons  de  methodes  aussi  sures, 
pratiques  et  efficaces,  c’est  mal  raisonner  et  faire  une  interven¬ 
tion  qui  ne  s’impose  pas. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  rn’est  inspire  par  mon  experience 
personnelle  et  par  l’experience  et  Lobservation  d’autres  con¬ 
freres;  la  lumiere  est  lente  a  se  faire  mais  elle  finira  par  se  faire 
et,  sous  peu,  on  reconnaitra  enfin  que  la  soi-disant  enucleation 
complete  (a  laquelle  on  peut  d’ailleurs  objecter  qu’elle  n’est 
jamais  complete)  n’est  pas,  a  part  chez  les  individus  ou  I’or- 
gane  est  totalement  malade,  une  operation  indispensable  la  plu- 
part  du  temps  et  peut  etre  remplacee  par  bien  d’autres  proce-V 
des  qui  sont  tres  surs  et  efficaces  et  ne  sont  pas  passibles  d’ob- 
jections  bien  serieuses.  Ce  qui  prouve  encore  que  l’amygdale  a 
une  mission  quelconque  importante  a  remplir,  c’est  sa  reappari¬ 
tion  frequenle  apres  l’enucleation,  comme  si  la  nature  voulait 
protester  contre  la  destruction  complete  de  ses  fonctions  et  l’ac- 
tivite  vicariante  des  tissus  lymphatiques  du  voisinage  des  que 
ses  propri6tes  physiologiques  cessent  d’exisler.  C’est  ce  quel’on 
constate  d’une  maniere  frappante  dans  le  cas  d’esquinancie- des 
piliers  lateraux  du  pharynx,  avant  qu’on  n’intei-vienne,  lorsque 
1’amygdale  est  rudimentaire  ou  n’existe  plus.  Dans  le  cas  egale- 
ment  de  maladie  infectieuse  dont  le  poison  s’elimine  par  la 
gorge,  cette  action  compensatrice  est  tres  nette.  De  meme,  lors 
de  l’epidemie  maligne  d’angines  qui  sevit  l’an  dernier  a  Boston, 
ou  la  maladie  ne  fut  pas  contagieuse  et  n  avait  pas  son  point  de 
depart  dans  un  foyer  septique  de  la  gorge,  mais  etait  occasionnee 
par  l'alimentatiori  (lait),  on  vit,  apres  de  nombreux  troubles 
generaux,  tout  l’anneau  tonsillaire  s'enflammer  tout  d’un  coup, 
suivant  l’expression  de  Coolidge.  Ceux  dont  les  amygdales 1 
avaient  ete  enlevees  n’echapperent  pas  a  l’envahissement  du 
tissu  lj'mphoide  pharynge,  aux  symplomes  generaux  ou  a  l’ade- 
nite  cervicale. 
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IX.  Les  amygdales  sont  desorganes  de  laphonation  et  jouenl 
un  role  important  dans  le  mecanisme  de  la  parole  et  du  chant. 
Elies  ont  une  influence  sur  Taction  des  muscles  environnants  el 
modifient  la  resonance  de  la  bouche.  Si  elles  sont  hypertrophiees 
au  point  degener  ces  fonctions,  il  faut  les  enlever,  et  cette  abla¬ 
tion  fait  gagner  quelquefois  a  la  voix  une  ou  plusieurs  octaves. 
Dans  l’amygdalotomie,  personne  ne  peut  dire  quelles  sont  les 
modifications  qui  en  resulteront  dans  les  relations  anatomiques 
des  parties,  si  habile  que  soit  I’operateur,  et  si  habilement 
qu’ait  ete  faite  l’operation.  Les  adherences  et  les  contractions 
que  laisse  cette  operation  a  sa  suite,  meme  entre  les  meilleures 
mains,  aboutissenta  des  modifications  deplorables  de  la  voix  et 
du  chant.  J’hesiterai  certainement  beaucoup  avant  de  conseiller 
cette  operation  a  un  grand  chanteurouaquelqu’unqui  abesoin  de 
sa  voix  pour  gagner  sa  vie.  L’operation  de  l’amygdalotomie  est 
une  operation  importante,  une  operation  dangereuse  et  ne  devrait 
etre  faite  que  dans  un  hopital  ou  dans  tout  autre  endroit  ou  on 
a  tout  sous  la  main  pour  parer  aux  incidents  graves  qui  peuvent 
se  produire.  Elle  ne  devrait  etre  pratiquee  que  par  un  chirurgien 
en  ayant  une  grande  habitude,  arme  completement  pour  tout 
accident,  et  ayant  bien  present  a  I’esprit  un  desastre  possible, 
comme  on  l’a  observe  si  souvent  a  la  suite  de  cette  intervention. 

X.  Un  mot  encore,  pour  ceux  qui  ne  saisiraient  pas  bien  la 
signification  de  ces  remarques.  Je  n’ai  nullement  l’idee  de  criti- 
quer  les  moyens  excellents  que  l’ingeniosite  modernea  imagines 
pour  le  traitement  chirurgical  des  affections  amygdaliennes. 
Personne,  plus  que  moi,  ne  s’empresse  d’y  recourir  lorsqu’il  y  a 
lieu  de  le  faire.  Je  ne  me  propose  pas  de  m’elever  contre  une 
operation  lorsqu’elle  est  pratiquee  pour  un  motif  delini  et  legi¬ 
time,  mais  contre  les  abus  auxquels  elle  donne  lieu. 

Nous  qui  sommes  charges  d’enseigner  la  laryngologie,  nous 
songerons  aux  responsabilites  que  nous  encourons  et  nous  veil- 
lerons  a  ce  que  nos  eleves  ne  quittent  pas  nos  institutions  ou 
nos  ecoles  de  perfectionnement  avant  de  s’etre  bien  assimile, 
d  une  part,  des  idees  de  conservation  et  de  moderation  quand  ils 
se  trouvent  en  presence  des  affections  benignes  des  voies  respi- 
ratoires  superieures,  d'autre  part  des  connaissances  suffisantes 
quand  ils  ont  affaire  a  des  cas  plus  graves.  Le  probleme,  quoique 
difficile,  n’est  pas  insoluble.  Tandis  que  nous  leur  inculquerons 
la  necessity  qu'il  y  a  d’intervenir  dans  certains  cas,  nous  leur 
montrerons  en  meme  teuips  combien  il  est  dangereux  d’inter¬ 
venir  sans  raisons.  Ge  n’est  que  de  cette  faQon  qu’on  sera  cer-» 
tain  d’obtenir  le  resul tat  desire.  Les  premieres  erreurs  que 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N“  3,  1912.  45 
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l'eleve  a  recueillies  du  livre  ou  du  professeur  sonl  souvenl  diffi- 
ciles  a  deraciner.  Dans  nos  conferences  a  la  clinique,  dans  nos 
conversations  journalieres  avec  Fetudiant,  faisons  en  sorte  que 
la  premiere  impression  soit  la  bonne . 

Maisle  professeur  de  medecine  interne  et  le  chirurgien  sont 
aussi  responsables,  pour  ne  pas  dire  plus,  de  cet  etat  d’esprit 
deplorable  dont  nous  venons  de  parler.  Quand  une  autorite  emi- 
nente  vient  proclamer  dans  une  conference  ou  dans  un  livre, 
comme  verite  indiscutable,  qu’il  existe  une  relation  entre  une 
foulede  maladies  et  les  amygdales  de  l’enfant,  et  que  de  parti- 
pris  il  conseille  Fablalion  de  ces  glandes,  que  pouvons-nous 
attendre  de  Fetudiant  dont  F  esprit  est  ainsi  empoisonne  a  la 
source  meme  de  son  education  medicale  par  une  theorie  ephe- 
mere?  Resultats?  Voici  ce  qui  arrive  souvent  a  des  praticiens, 
non  pas  aux  ignoranls,  mais  meme  aux  experiments  et  aux 
habiles  :  Mort,  suite  d'hemorragie  ou  de  shock,  developpemenl 
de  tuberculose  latente  dans  les  poumons  et  dans  les  glandes 
adjacentes,  lacerations  et  autres  degats  serieux  des  muscles  du 
palais  et  du  pharynx,  contraction  tres  accusee  de  toutes  les 
parties,  suppression  d’une  barriere  contre  l’infection,  infection 
grave  de  la  plaie,  septicemie,  cicatrices  desagreables,  otitemoyenne 
suppuree  et  autres  affections  de  Foreille,  troubles  de  la  vision  et 
de  la  voix,  yoix  perdue  pour  le  chant,  emphyseme,  infarctus 
septique,  pneumonie,  susceptibility  plus  grande  pour  les  mala¬ 
dies  de  la  gorge  au  siege  de  Foperation,  esquinancie  pharyngee, 
etenfin,  et  ce  nest  pas  le  moindre,  amygdalite. 

Qui,  demanderai-je,  doit-on  ecouter  de  preference,  le  chirur¬ 
gien  ou  praticien  qui,  sans  connaissances  suffisantes,  conseille 
a  la  legere  une  enucleation  complete  des  amygdales,  ou  ceux 
qui  ont  passe  leur  vie  a  etudier  les  maladies  de  la  gorge  et  qui 
ont  constate  tous  les  jours  des  resultats  desaslreux  et  parfois 
mortels  ?  D’abord  c’etait  la  cloison  nasale,  maintenant  c’est 
Famygdale  qui  est  le  point  de  mire  chirurgical  de  tout  debutant 
en  laryngologie,  et  Famygdalotomie  est  en  general  le  premier 
bapteme  du  sang.  Cette  operation  est  faite  sur  toute  la  terre  par 
des  operateurs  de  toutes  sortes,  et  si  on  connaissait  la  verite, 
avec  une  grande  mortalite.  Le  nombre  des  operations  temeraires 
dece  genre  ne  sera  jamais  signale  dans  les  pages  de  la  liltera.ture 
medicale,  mais  on  le  trouvera  a  sa  place  immuable  dans  le  livre 
de  l’Ange  charge  la-haut  d’enregistrer  lesdeces. 

Lsperons  que  le  jour  n’est  pas  loin  ou  non  seulement  les  pro- 
fessionnels,  mais  le  public  lui-meme,  demanderont  qu’on  mette 
un  terme  a  cette  boucherie  insensee.  Cejour  de  preche  medical 
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moral  n’est-il  pas  bien  choisi  pour  arracher  le  public  a  l'atmo- 
sphere  dans  laquelle  il  a  ete  drogue,  et,  pour  l’amygdalotomisle 
sans  repos,  un  moment  favorable  pour  obtenir  le  remede  du 
referendum  et  du  rappel. 

Nous  traversons  aujourd’hui  en  laryngologie  la  periode  qu’ont 
traversee  les  gynecologistes  il  y  a  quelques  annees.  Les  ovaires 
etaient  alors  enlevees  au  moindre  pretexte  comme  on  enleve 
aujourd’hui  les  amygdales.  Ce  qu’on  pourrait  appeler  «  la  ques¬ 
tion  amygdalienne  »  est  simple  et  en  quelque  sorte  peu  impor- 
tante  quand  on  1’examine  en  s’eclairant  de  la  raison  et  du  sens 
commun,  mais  on  l’a  amenee  a  prendre  des  proportions  consi¬ 
derables  par  une  observation  malsaine  et  une  chirurgie  sans 
rel&che.  Elle  en  est  arrivee  a  un  point  ou  elle  est  devenue  une 
question  brulante  pour  la  profession  et  aussi  pour  le  public. 
Cette  destructioninsensee,  barbare  de  l’amygdale  en  est  souvent 
arrivee  a  un  point,  si  on  considere  les  mauvais  resultats  qu’elle 
a  donnes,  qu’elle  devient  chaque  jour  un  danger  public  plus 
grand.  Avant  que  nous  ne  connaissions  mieux  a  quoi  sert 
l’amygdale,  personne  ne  peut  dire  le  mal  que  Ton  fait  aux 
enfants  de  la  generation  presente  ou  1’influence  qu’aura  cette 
extirpation  totale  de  la  glande  sur  la  generation  a  venir.  Quoi  que 
puisse  nous  apprendre  une  etude  plus  approfondie  au  sujet  des 
lonctions  de  l’amygdale,  mon  avis  est  qu’elle  a  ete  placee  dans 
la  gorge,  non  comme  un  mal,  mais  dans  un  bon  but;  en  vue 
d’une  raison  teleologique  plutot  que  pathologique  ;  qu’elle  a  une 
mission  physiologique  a  remplir  et  qu’elle  n’a  pas  ete  destinee  par 
la  Nature  a  etre  une  avenue  naturelle  et  commode  pour  l’infec- 
tion.  Il  est  reconnu,  evidemment,  qu’il  y  a  une  foule  de  cas  qui 
neeessitent  une  destruction  partielle  ou  une  ablation  plus  ou 
moins  complete  des  amygdales,  maisl’operation  radicale  ne  devra 
pas  etre  faite  sans  raisons  suffisantes  etbien  detinies.  Onne  sacri- 
fiera  pas  plus  l’amygdale  que  tout  autre  organe  sans  etre  bien  con- 
vaincu  que  c'est  elle  la  cause  de  la  maladie  qu’on  veut  guerir. 

On  ne  tiendra  pas  compte  dans  la  laryngologie  scienlifique 
moderne  de  cette  theorie  inconsideree  qui  voit  dans  la  destruc¬ 
tion  de  1’amygdale  le  seulmode  de  traitement,  et  qui,  sans  s’in- 
quieterdes  lymphatiquesetdesautres  particutarites  anatomiques 
des  tissus  du  voisinage  et  de  leur  physiologie,  ne  comprennent 
pas  qu’il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  prouver 
que  l’amygdale  est  la  seule  porte  d’entree  d’une  infection  don 
nee.  Quand  nous  aurons  eclairci  l’atmosphere  de  nos  idees  sur 
ces  points,  et  quand  une  autorite  saine  aura  obtenu  qu’on  s’ar- 
rete,  alors  on  entendra  moins  parler  du  massacre  d’organes  inno¬ 
cents  et  nous  aurons  une  litterature  moins  effrenee  sur  ce  sujet. 


CONTRIBUTION  A  LA  CLINIQUE 
DES  ANOMALIES  DE  PERCEPTION  DES  SONS 


Par  JCERGEN  MOELLER  (de  Copenhague;. 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Decazeville.] 

Les  cas  d’anoinglies  proprement  elites  de  la  perception  des 
sons  sont  relativement  rares  ;  plus  rarement  encore  a-t-on  l’oc- 
casion  d’observer  exactement  des  cas  de  ce  genre,  parce  que  des 
connaissances  musicales  assez  importantes  chez  le  sujet  a  exa¬ 
miner  sont  une  condition  absolue.  Qu'il  me  soit  done  permis  de 
relater  trois  cas  de  caractere  different,  concernant,  tous  trois, 
des  sujets  a  culture  musicale. 

Cas  I.  —  Ce  cas  est  ma  propre  observation.  L’apres-midi  du 
14  novembre  1902,  j’observai  une  legere  durete  d’ouie  a  droite,  de 
cause  inconnue  ;  j’avais  une  sensation  de  pression  legere  et  de¬ 
struction,  comme  dans  un  cas  de  bouchon  de  cerumen ;  pas  d’au- 
tophonie  ;  bourdonnement  doux  analogue  &  celui  d’une  lointaine 
cascade;  pas  de  bruits  subjectifs  de  tonalite  ddterminee.  En  sifflant 
des  sons  aigus,  dans  la  zone  musicale  de  a2  a  f3,  le  son  rdsonne 
d’abord  un  peu  plus  fort  dans  l’oreille  droite,  mais  en  outre,  k  cote 
de  ce  son  j’entends  un  son  de  resonance  de  hauteur  c3 ;  quand  une 
autre  personne  siffle,  ce  phenomene  apparait,  comme  aussi  pour  les 
sons  de  m6me  hauteur,  produits  de  fagon  differente,  mais  alors,  it 
est  bien  plus  faible. 

13  novembre.  L’otoscopie  reveleune  legere  depression  du  tympan, 
ainsi  qu’une  minime  rougeur,  cependant  pas  plus  qu’k  gauche  ou 


Louie  est  bonne. 

Examen  fonctionnel  : 

AD 

20 

55 

C"  norm.  4,0 

W  = 

a1  M  (20) 

a*  A  (60) 

LI  L.S.  v 

AS 

20 

63 

C"  norm.  >9,0 

La  sensation  d’.obstruction  disparut  dans  la  journee,  mais  lesphe- 
nomenes  de  resonance  persisterent  sans  modification. 

16  novembre.  Les  phenomenes  de  resonance  ont  beaucoup  dirni- 
nue,  en  revanche,  j’entends  maintenantcontinuellement  dans  l’oreille 
droite  un  son  ayant  le  meme  timbre  et  la  meme  hauteur  :  f3. 

17  novembre.  Tous  les  phenomenes  sonores  ont  dispa  ru  ;  l’audi- 
tion  est  encore  un  peu  diminuee,  chose  qui  ne  peut  cependant  etre 
constatee  qu’avec  une  observation  exacte.  Le  18,  Louie  est  normale. 

5  janvier  1901.  Apres-midi,  legere  durete  progressive  a  droite, 
avec  memes  phenomenes  que  la  premiere  fois  ;  seulement,  le  son  de 
resonance  est  maintenant  /is3  (/a#5)  et  est  provoque  lors  des  sons  de 
la  zone  li 2  (si4)  a  fis3. 

Le  6.  Louie  est  meilleure  ;  au  lieu  du  bourdonnement,  il  y  a 
maintenant  dans  l’oreille  droite  un  f3  et  en  meme  temps  le  son  de 
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resonance  est  descendu  a  f3.  Les  ph'^nomenes  de  resonance  sont 
plus  faibles  et  sont  produits  par  les  sons  de  h 2  a  f3. 

Le  7,  il  existe  encore  de  faibles  manifestations  de  resonance  et  un 
l§ger  bruit  subjectif,  tout  cela  de  hauteur  f3.  Le  8,  encore  Ires  faible 
bruit  subjectif;  pas  de  resonance  ;  oule  bonne;  le  9  janvier  tout  a 
disparu. 

Le  23  mars  1907,  le  matin,  au  reveil,  legere  durete  a  droite  ;  traces 
de  bruits  subjectifs ;  en  sifflant,  son  de  resonance  (is3,  mais  provo- 
que  seulement  lors  des  sons  de  e3  a  /is3 ;  vers  midi  la  hauteur  est 
tombee  h  f3 ;  le  soir  encore  fis3 ;  lharmonique  est  aussi  produit  lors 
dela  dominante  plus  grave,  pourvu  que  le  son  soit  assez  fort  pour 
que  lessons  superieurs  soient  entendus. 

Cas  II. —  M.  P.  L.,  de  bonne  sant£  anterieure ;  pas  de  maladie 
d’oreille  ;  pasde  nervosisme  marqu6,  seulement  de  temps  en  temps 
un  peu  d’insomnie;  il  dit  ne  pas  se  surmener  (cependant,  plus  tard 
je  pus  savoir  qu’il  est  sans  cesse  occup6  et  a  un  temperament  assez 
nerveux),  Le  ler  mars  1911,  sans  refroidissement  anterieur,  il  entend 
brusquement  faux  de  l’oreille  droite,  chose  qui  disparut  cependant 
en  quelques  jours  ;  mais,  au  bout  de  quelques  jours,  le  meme  phe¬ 
nomena  se  montre  h  l’oreille  gauche  et  persiste  encore.  Toute  sono- 
rite,  mais  surtout  les  sons  musicaux,  a  un  son  faux  et  grin<jant ;  il 
y  a  sensation  d’augmentation  de  la  resonance  et  la  voix  du  sujet 
produit  aussi  une  forte  resonance  dans  l'oreille  gauche ;  il  ne  peut 
accorderson  violon  ;  les  sons  sont  faux.  Quand  on  lui  adresse  la 
parole,  il  lui  semble  qu’il  y  a  en  meme  temps  derriere  lui  une  autre 
personne  prononcjant  les  memes  mots,  done  tout  rdsonne  double- 
ment.  Bourdonnements  dans  l’oreille  gauche,  mais  pas  de  bruits 
subjectifs  de  tonalite  determinee,  de  meme  aucun  son  ne  fournit  de 
resonances  particulierement  marquees.  Le  matin,  au  reveil,  il 
n’eprouve  rien,  l’audition  fausse  n’apparait  que  quand  il  se  met  sur 

Le  malade  a  une  culture  musicale  ;  il  joue  tres  bien  du  violon  ;  en 
outre,  e’est  un  observateur  digne  de  creance,  un  experimentateur 
exerc6  avec  de  bonnes  connaissances  en  physique ;  done,  ses  indica¬ 
tions  sont  d’une  precision  extraordinaire  lors  des  divers  examens 
fonctionnels.  A  l’otoscopie,  les  deux  tympans  sont  normaux.  Exa- 
men  fonctionnel  : 

AD  12  40  C"  21.000  h 3  1,0 

Ws  a1  M  (20)  a*  A  (60)  LI  LS  monocorde  v 
^  AS  16  38  D"  21.000  h3  1,0 

Il  existe  de  l’audition  fausse  jusqu’a  la  partie  la  plus  basse  ou  il 
puis^p  distinguer  la  hauteur  des  sons.  A’  est  indiqu4  de  fa?on  nette 
comme  entendu  a  l’oreille  gauche  1  ton  plus  bas  qu’a  l’oreille  droite, 
de  meme  e,  tandis  que  a  n’est  qu’a  un  demi-ton  au-dessous  et  e1  a  la 
meme  hauteur  qu’a  droite,  a1  est  1/2  ton  plus  bas  ;  les  sons  suivants 
aussi  l/2  ton  plus  bas  jusqu’a  g3,  qui  n’est  qu’a  1/4  de  ton  plus  bas, 
c;  est  plus  bas  de  moins  de  1  / 4  de  ton  et  gk  resonne  de  la  meme 
fa?on  dans  les  deux  oreilles. 
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Le  sujet  indique  avec  assez  de  certitude  la  difference  de  hauteur, 
en  chantant  en  meme  temps  les  sons  en  question  (ou  leurs  octaves)  ; 
ce  n’est  que  quand  l’examen  a  dure  un  certain  temps  que  les  reponses 
deviennent  un  peu  moins  sures,  certainement  parce  que  le  son  qu’il 
chante  lui-meme  est  entendu  faux.  Le  sujet  dil  nettement  qu’il 
s’agit  en  realite  d’une  difference  dans  la  hauteur  et  non  pas  dans  le 
timbre,  quoique  ce  dernier  soit  aussi  un  peu  altere  ;  du  reste,  il  ne 
peut  guere  s’agir  de  differences  importantes  dans  le  timbre,  car  la 
plupart  des  examens  furent  fails  avec  diapasons  a  pesons  pour  les- 
quels  il  ne  saurait  done  etre  guere  question  de  timbre  proprement 
dit,  car  il  s’agit  la  de  sons  purs  ;  il  declare,  par  exemple,  spontane- 
ment  qu’il  s’agit  de  a1  quand  on  tient  le  diapason  a1  devanf  son 
oreille  droite,  tandis  qu’il  dit  que  le  meme  diapason  fournit  a  gauche 
gis'  (sol#3)  ;  (mais  quand  il  chante  le  son  entendu,  on  constate  que 
e’est  ungris3,'un  peu  trop  grave).  On  fait  le  traitement  par  douches  d’air. 

20  mars.  On  trouve  aujourd’hui  deux  zones  de'  sons,  dans  lesquelles 
a  gauche,  les  sons,  au  lieu  d’etre  entendus  plus  graves  qu’a  droite 
sont  plus  aigus,  a  savoir  depuis  Cis  jusqu’a  c  et  de  c1  a  gl ;  ces  sons- 
limites  eux-memes  c1  et  g 1  sont  entendus  comme  un  melange  con- 
fus  de  sons  ;  cependant,  le  son  fondamental  lui-meme  est  entendu 
de  la  meme  hauteur  qu’a  droite. 

22  mars.  Les  zones  pour  lesquelles  les  sons  sont  entendus  plus 
aigus,  ou  comme  des  bruits,  changent  de  place  ;  aujourd’hui  ces 
zones  sont  pluselevees. 

21  mars.  Pas  de  fausse  audition  a  partir  de  c2  en  remontant  ;  les 
sons  autour  de  G  sont  entendus  trop  hauts  a  gauche,  les  autres  trop 
has,  cependant  pas  autant  qu’auparavant. 

30  mars.  G  est  entendu  plus  haut  a  gauche  ;  e,  a  et  e1  plus  has  ;  a 
partir  de  el  en  remontant  les  sons  sont  percus  de  hauteur  correcle  ; 
cependant  avec  plus  de  bruit  qu’auparavant ;  le  sujet  se  plaint,  d’une 
maniere  generale  que  tousles  sons  sont  si  bruyants  que  cela  le  gene 
beaucoup;  il  est  oblige  de  porter  de  l’ouate  dans  1’oreille  gauche  et, 
en  outre,  d’instiller  parfois  de  la  glycerine  pour  amortir  le  son. 
Quand  on  lui  parle,  il  n’a  plus  de  diplacousie,  mais  il  lui  semble 
que  la  piece  est  pleine  de  gens  parlant  tous  a  la  fois.  La  voix  chu¬ 
chotee  est  entendue  plus  nettement,  il  croit  que  e’est  parce  qu’elle 
est  sans  ton  ;  mais  il  faudrait  plut6t  chercher  la  cause  de  cela  dans 
le  fait  que  les  tons  de  la  voix  chuchotee  sont  assez  eleves  pour  se 
trouver  dans  la  z6ne  ou  maintenant  il  entend  de  fa?on  pure  ;  il 
entend  a  present  la  voix  chuchotee  a  5  metres  de  distance.  Il 
n’eprouve  rien  au  reveil  ;  ainsi,  par  exemple,  ce  matin,  il  a  entendu 
dans  toute  sa  purete  le  carillon  de  l’hotel  de  ville  ;  mais  des  qu’il 
s’asseoit  sur  son  seant  ou  qu’il  se  leve.  l’audition  fausse  reparait. 

Nous  cessons  maintenant  le  traitement  local  et  ordonnons  du 
KBr  avec  le  plus  de  repos  possible. 

20  avril.  Forts  bruits  dans  l’oreille;  actuellemenl,  il  n’est  plus 
indemne  meme  le  matin  et  est  parfois  eveille  la  nuit  par  les  bruits 
subjectifs.  Les  sons  sont  entendus  purs  a  partir  dea*en  remontant, 
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e1  est  legerement  plus  eleve  a  gauche,  a  et  e  sont  plus  graves;  G  est 
plus  eleve.  Nous  essayons  maintenant  le  traitement  par  la  vibration 
du  tympan. 

3  mai,  Etat  excellent.  A  gauche,  e  est  entendu  un  peu  plus  elevd ;  les 
autres  sons  sont  purs;  les  sons  les  plus  voisins  de  e  ont  un  timbre 
un  peu  different. 

Cas  III.  —  Mlle  T. ..,  pianiste,  tres  nerveuse,  a  subi  diverses  ope¬ 
rations  abdominales  ;  son  appareil  digestif  est  constamment  derange. 
L’audition  etait  deja  diminuee  par  suite  d’un  catarrhe  chronique. 
Avant  Noel,  elle  eut  de  forts  bruits  continuels  dans  la  tete,  un  peu 
plus  marques  le  soir.  Le  bruit  qui,  au  debut,  avail  son  siege  au 
milieu  de  la  tete,  se  localisa  plus  tard  &  l’oreille  droite.  En  meme 
temps, il  y  eut  de  la  fausse  audition  ;  un  jour,  en  se  metlant  au  piano, 
tous  les  sons  lui  parurent  affreux  et  sa  premiere  idee  fut  de  faire 
venir  l’accordeur ;  mais  elle  remarqua  bientOt  que  c’etait  son  ouie 
qui  ne  fonctionnait  pas  normalement.  Auparavant,  son  ouie  n’etait 
pas  d’une  surete  absolue,  mais  elle  etait  excellente;  actuellement, 
elle  est  dans  l’impossibilite  de  reconnaitre  un  seul  son;  tout  etait 
confus;  cependant,  elle  reconnait  les  sons  en  tant  que  sons,  elle  ne 
les  entend  pas  simplement  comme  des  bruits.  L’acuite  auditive  avait 
aussi  baisse.  Elle  a  un  peu  de  vertige  qui  survient  parfois  par  acces, 
ce  qui  avait  lieu  dejk  auparavant,  mais  les  crises  sont  maintenant 
plus  marquees,  avec  sensation  assez  intense  de  rotation- des  objets 
environnants  vers  la  droite ;  un  jour,  elle  est  lombee  dans  la  rue;  elle 
eut  la  sensation  d’entrerdans  ungrand  trou  noir, puis  elle  perditcon- 
naissance.  Pas  de  nystagmus  spontane,  meme  pas  quand  elle  a  beau- 
coup  de  vertige.  A  cause  de  son  etat  deplorable,  nous  ne  faisons  pas 
I’examen  du  nystagmus  calorique  et  rotatoire.  Otoscopie  :  les  deux 
tympans  presentent  de  legeres  alterations  catarrhales  chroniques. 
Examen  fonctionnel  (compare  a  un  examen  fait  anterieurement)  : 

*AD  10  12  F'  0,05 

13  novembre  1910  :  W7^  a1  M  (20)  a1  A  (60)  LI  LS  v 

AS  10  ~22  C"  -  d1  2,0 

,AD  6  5  A  fis6  0  0,5 

/cr  fivrier  4912  :  W7  a1  M  (20)  a1  A  (60)  LI  LS  v  V 

AS  6  12  D"  p  0,3 

On  examine  maintenant  Faudilion  avec  rharmonium  ;  voici  les 
r6sultats  : 

c2  est  joue;  elle  declare  cependant  qu’il  doit  se  trouver  quelque 
part  au  milieu  de  la  gamme;  invitee  a  le  chanter,  elle  chante  1  octave 
et  1/4  de  ton  trop  bas. 

P  est  bien  plus  bas,  environ  2  octaves;. elle  ne  peut  pas  chanter 
une  note  aussi  grave;  invitde  a  transposer  d’un  octave,  elle  donne, 
de  fa?on  tres  incertaine,  un  c1  qui  est  a  1/4  de  ton  trop  bas. 

a1  :  un  peu  plus  aigu;  mais  sion  joue  alternativement  f'  et  a1,  elle 
ne  peut  les  distinguer;  les  deux  tonsjoues  ensemble  sont  consideres 
par  elle  comme  un  son  unique. 
g 1  et  a1  alternativement  :  g 1  est  peut-utre  un  peu  plus  haut. 
c  :  c’est,  dit-elle,  un  son  grave,  un  des  plus  bas  de  l’orgue. 
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a  :  aussi  grave. 

a  eta1  alternativement :  a1  unpeu  plus  aigu,  comme  une  petite  tierce. 
c1  -|-  e1  +  gl  +  c2 :  bruit  effroyable. 

g{  -j-  a’  sont  pas  trop  penibles,  tandis  que  gis1  +  a1  lui  font 
mal;  cependant,  elle  ne  soupgonne  pas  de  quel  intervalle  il  s’agit. 
c1  -J-  dis1  -f-  P  +  g1  '■  desagreable. 
f1  4-  ad1  +  c2  :  bruit. 

La  connaissance  des  airs  est  abolie;  ainsi  on  joue  l’air  «  Calme 
nuit  »,  l’hymne  national,  et  un  autre  air  du  pays  aussi  connu,  et  elle 
ne  se  rend  pas  compte  de  ce  que  c’est;  seulement,  au  debut,  elle 
reconnail  «  Calme  nuit  »  a  son  rythme  marque,  mais  quand  on  le 
joue  dans  une  mesure  a  peu  pres  aussi  lente,  elle  ne  le  reconnait 
plus;  pour  l’hymne  national  qui  commence  par  des  notes  aussi 
longues,  quand  on  arrive  a  un  passage  un  peu  caracteristique  au 
point  de  vue  du  rythme,  elle  dit  que  ce  doit  etre  quelque  chose  de 
connu,  sans  doute  une  chanson. 

Invitee  a  chanter  un  air  tres  connu,  elle  le  chante  assez  Correcte- 
ment,  cependant  tres  faux. 

On  examine  maintenant  l’audition  de  chaque  oreille  avec  des  dia¬ 
pasons  a-  poids;  chaque  fois,  apres  avoir  exprime  son  opinion  sur  la 
hauteur,  etc.,  on  l’invite  a  chanter  la  note;  le  resultat  est  indique 
ici  par  le  mot  :  chant. 

Gauche  :  a1  chant :  elle  glisse  de  gd  a  a1 ;  a  droite,  chant  :  d2. 
e2  est  saisi  plus  nettement  comme  note;  chant  :  des  deux  cbtes, 
e1  a  droite  en  hesitant,  a  gauche  avec  plus  de  surete. 

c1  plus  grave  que  e2  environ  d’un  octave;  chant  :  a  gauche,  e1 ;  a 
droite,  h.-  '  . 

a1  et  a  alternativement :  a  plus  grave,  d’une  quinte  environ;  chant 
a1  des  deux  cotes,  en  hesitant,  et  glissant  de  bas  enhaut;  lore  d’un 
nouvel  essai  :  chant  =  as1. 

c2  avec  deux  diapasons  a  la  fois,  un  peu  differemment  accordds, 
environ  4  vibrations  de  difference;  on  n’observe  pas  d’intermittence 
ni  pour  une  oreille,  ni  pour  les  deux. 

Invitee  a  chanter  quelques  airs,  elle  chante  des  chansons  popu¬ 
lates  tres  connues,  assez  correctement,  mais  sans  savoir  elle-meme 
si  c’est  bien  ou  mal;  elle  ne  peut  rendre  quelques  lieds  de  Grieg  qui, 
auparavant,  lui  etaient  tres  familiers. 

Elle  essaie  maintenant  de  jouer  quelques  petits  morceaux  de 
piano  (parcoeur);  au  debut,  cela  marche  tres  bien,  meme  pour 
certains  passages  relativement  difficiles;  mais,  brusquement,  elle 
s’arrete  et  ne  peut  se  souvenir  de  ce  qui  suit;  elle  ne  peut  jouer  que 
les  choses  qu’elle  connait  depuis  longtemps  par  cceur;  en  revanche, 
elle  ne  se  rappelle  plus  rien  de  la  Senate  pathHique  qu’elle  avait 
apprise  peu  de  temps  avant  sa  maladie. 

Invitee  a  indiquer  sur  le  piano  l’air  d'un  chant  populaire  simple, 
elle  le  donne  tres  correctement,  quoiqu’avec  un  peu  d’hesitalion  ; 
par  endroits,  elle  accompagne  meme  Fair  avec  quelques  harmonies; 
elle  ne  reussit  pas  pour  un  autre  air  aussi  connu;  a  chaque  instant, 
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elle  ne  trouve  pas  la  note  qu’il  faut.  Naturellement,  elle  ne  pent,  en 
jouant,  entendre  quelles  notes  elle  joue;  elle  ne  sait  pas  si  elles 
sont  justes  ou  non. 

Ellene  peut  pas  jouer  d’apresun  morceau,  ni  meme  lire  les  notes; 
alors  qu’auparavant,  elle  pouvait  par  exemple  lire  les  notes  d’un  mor¬ 
ceau  nouveau  pour  elle  el  ainsi.  sans  le  jouer,  s’en  faire  une  idee, 
elle  ne  peut  plus  maintenant  lire  les  notes  d’un  air  tres  simple  ;  elles 
connait  bien  les  notes  elles-memes  et  leurs  denominations,  mais  elle 
a  perdu  totalement  la  comprehension  de  leur  signification  musicale. 
Elle  ne  peut  pas  transcrire  un  air  simple,  tandis  qu’autrefois,  elle 
s’occupait  beaucoup  a  transcrire  les  airs  de  memoire. 

La  memoire,  qui  n’a  jamais  ete  tres  bonne,  est  afTaiblie  dans  son 
ensemble  ;  elle  s’arrete  parfois  en  parlant  et  ne  peut  plus  se  rappeler 
ce  qu'elle  voulail  dire ;  ellese  fatigue  aussirapidement,  par  exemple  : 
en  ecrivant  des  lettres  ellene  peut  plus  renouer  le  fil  de  ses  idees; 
la  lecture  luiest  difficile,  elle  peut  lire  toujours  la  meme  chose,  sans 
se  souvenir  de  la  signification.  Cependant  il  n’existe  pas  de  troubles 
aphasiques  (ou  agraphiques)  proprement  dits,  ni  sensoriels,  ni 
moteurs  ;  il  lui  manque  simplement  la  faculte  de  concentrer  pendant 
assezlongtemps  ses  pensees  sur  un  point  determine. 

La  malade  entre  maintenant  dans  une  clinique  de  chirurgie,  pour 
etre  d&barrassee  des  diverses  adherences  abdominales,  et  ensuite 
elle  sera,  sans  doute,  transferee  dans  une  clinique  de  neurologie. 

Bien  que  ces  trois  cas  soient  tres  differents,  tant  au  point  de 
vue  du  tableau  clinique  que  probablement  aussiau  point  de  vue 
de  leurpathogenieet  du  siege  des  modifications  pathologiques,ils 
ont  un  point  commun  cependant.  Il  s’agit,  dans  tous,  d’anoma- 
lies  de  perception  des  sons  et  il  me  semble  qu’on  peut  meme  les 
regarder  comrne  des  exemples  tvpiques  de  trois  groupes  princi- 
paux  de  ces  anomalies:  les  phenomenes  anormatix  de  resonance, 
la  diplacousie  et  Yamusie. 

Les  phenomenes  de  resonance  anormale  sont  peut-etre.  en 
realite,  un  tableau  pathologique  tres  banal ;  mais  comme  je 
n’en  n’ai  trouve  nulle  part  une  esquisse  exacte,il  me  parait  legi¬ 
time  de  communiquer  mes  propres  observations  a  cet  egard.  La 
maladie  fondamentale  est  naturellement  une  occlusion  tubaire, 
ou  un  leger  catarrhe  de  l'oreille  moyenne.  Il  faut  remarquer 
qiie  dans  le  cas  en  question,  dans  les  trois  attaques  separees  par 
des!  intervalles  de  plusieurs  annees,  le  son  de  resonance  est  tou¬ 
jours  de  meme,  f3,  parfois  seulement  il  glisse  un  peu  en  haut  Ou 
en  bas  jusqu’a  fis 3  ou  e3,  peut-etre  suivant  l’etat  de  repletion 
sanguine  des  muqueuses  et  que  sa  production  en  plus  du  son, 
surtout  sifflet,  de  meme  hauteur,  est  le  fait  aussi  de  sons  plus 
graves  jusqu’a  a2,  mais  qu’il  n’est  jamais  provoque  par  un  son 
plus  aigu,  et  que,  en  outre,  il  survient  des  phenomenes  acous- 
tiques  subjectifs  de  meme  hauteur. 
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La  diplacousie  peut  etre  une  diplacousie  echotique  ou  une 
diplacousie  dysharmonique,  cette  derniere  a  son  Lour  peut  etre 
mono  ou  biauriculaire.  Ici  nous  avons  affaire  a  un  cas  marque 
de  diplacousie  dysharmonique  biauriculaire. 

L’affection  originelle  de  l’oreille  etait  une  occlusion  tubaire  et 
la  diplaco.usie  elle-meme  peut  s’expliquer  par  une  hyperhemie 
consecutive  du  labyrinthe  (peut-elre  une  angionevrose,  car  il 
s’agit  d’un  malade  assez  nerveux)  avec  appareil  de  Corti  «  desac- 
corde  ».  On  peut  considerer  comme  certainement  etabli  qu’ici 
il  s'agissait  reellement  de  fausse  audition  et  non  pas  d’une  con¬ 
fusion  de  hauteur  el  de  timbre,  telle  que  Barth  tend  a  1’admettre 
pour  la  plupart  des  cas  de  diplacousie  ;  notre  malade  a  une  si 
bonne  education  musicale  et  est  un  observateur  si  experimCnte 
qu’il  nepourraitguerelui  arriverde  confondre  ces  deux  concepts, 
et  de  plus  je  l’avais  mis  en  garde  contre  la  possibility  de  cette 
confusion  ;  et  aussi,  comme  il  ressort  de  l’observation,  il  a  indi- 
que  spontanement  a1  comme  tel,  tandis  qu’a  l’oreille  gauche, 
cette  note  resonnait  comme  gis' .  Ge  qui  est  curieux  dansce  cas, 
c’est  le  changement,  constant  des  z6nes  musicales  dans  lesquelles 
la  fausse  audition  se  produisait ;  au  debut,  sur  presque  toute  la 
gamme,  il  entendait  avec  l’oreille  gauche  les  sons  plus  graves 
qu’a  droile.  Plus  tard,  nous  trouvames  quelques  territoires  oil. 
au  lieu  de  les  entendre  plus  graves,  ilsetaient  plusaigus.  Ge  qui 
est  tres  particulier,  c’est  que  les  sons-limites  entre  audition 
grave  et  audition  aigue  n’etaient  pas  entendus  purs,  mais 
comme  un  melange  de  sons,  ou  cependant  predominait  la  note 
exacte;  plus  tard,  ce  brouhaha  de  sons  fut  entendusur  une  assez 
grande  partie  de  la  gamme,  a  la  facon  d’un  degre  de  transition 
vers  l’audition  pure  definitive.  Dans  l’ensemble,  les  zones  de 
fausse  audition  se  restreignirent  peu  a  peu  pendant  le  cours  de 
l’affection,  j  usqu’a  ce  qu’enfin  s’etablit  l’audition  normale  des  sons. 

L'amusie  est,  dans  la  majorite  des  cas,  associee  a  l’aphasie,  et 
a  souventune  marche  parallele  a  celle  de  cette  derniere,  de  sorte 
qu’on  peut  distinguer  une  amusie  motrice  et  une  amusie  senSo- 
rielle  (surdite  musicale).  En  s’appuyant  sur  le  schema  de  Lich- 
theim  1 ,  Knoblauch  2  a  esquisse  une  representation  schematique 
des  centres  musicaux  et  des  voies  musicales,  et  etabli  neuf 
formes  diverses  d’amusie,  selon  la  region  de  l’interruption  de 
conduction.  A  ma  connaissance,  il  existe  dans  la  Literature  des 
observations  sur  21  cas  d  amusie  :  18  sont  mentionnes  dans  le 

1.  Lichtheim.  Ueber  Aphasie.  D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  36,  S.  204. 

2.  Knoblauch.  Ueber  Storungen  der  musikalischen  LeistungsJahigkeit. 
Leipzig,  1888. 


PATHOLOGIC 


1APEUT1QUE 


715 


travail  de  Alt 1  ;  1  fat  observe  par  Knoblauch  2  el 2  par  Wiirtzen  3 
Parmi  ces  21  cas,  17  etaient  associes  a  de  l’aphasie  ou  autres 
manifestations  cerebrales  et  ce  n’est  que  dans  4  cas  qu’il  existait 
de  l’amusie  pure  (un  cas  de  Alt  [Alt,  p.  16]  et  3  cas  de  Brazier 
[Alt,  p.  2 1] | .  Le  cas  publie  par  moi  doitdonc  etre  regarde  comme 
tres  rare;  il  correspond  assez  ’exactement  au  type  II  de  Knob¬ 
lauch:  surdite  musicale  nucleaire  ou  aphasie  sensorielle,  dont 
voici  le  tableau  symptomatologique  : 

a)  Abolition  presque  totale  de  l’intelligence  des  sons  ; 

b)  abolition  de  l’intelligence  de  la  notation  musicale  ; 

c)  abolition  presque  totale  de  la  possibility  de  repeter  un  air; 

d)  abolition  de  lagraphie,  de  la  notation  apres  audition  ; 

e)  abolition  de  la  faculte  de  chanter  un  morceau  ecrit ; 

f)  abolition  de  la  graphie  musicale  volontaire  ; 

g)  conservation  de  la  faculte  de  copier  les  notes  ; 

h)  conservation  partielle  du  chant  volontaire. 

Ce  quis’ecartedu  schema  de  Knoblauch,  c'es  tie/)  (graphie  musi¬ 
cale  volontaire)  qui,  suivant  ce  schema,  devrait  etre  conserve. 

On  peutdonc  admettre  qu'il  s’agit  de  la  suppression  du  centre 
de  la  formation  du  timbre  sonore,  correspondant  au  centre  de 
Wernicke;  pour  le  moment,  nous  ignorons  s’il  y  a  la  une  lesion 
organique  ou  un  trouble  fonctionnel ;  cependant,  j’inclinerai  a 
penser  qu’il  s’agit  d’un  trouble  fonctionnel,  d’abord,  en  tenant 
compte  du  temperament  nerveux  de  la  malade  et,  en  second  lieu, 
parce  qu’il  me  parait  peu  probable  qu’une  affection  organique 
doive  se  limiter  a  un  territoire  tellement  reslreint  et  qu’elle  nat- 
taque  quele  centre  du  timbre  des  sons,  sansleser  en  meme  temps 
des  centres  avoisinants,  en  particulier  celui  de  Wernicke.  On 
doit  regarder  comme  certain  qu’il  s’agit  ici  d’une  affection  cen- 
trale  et  non  pas,  comme  on  avait  tendance  a  le  supposer  dans 
certains  cas  de  ce  genre,  d’une  affection  labyrinthique.  Dans  les 
cas  ou  1’inLelligence  de  la  parole  fait  aussi  defaut,  il  est  parfois 
difficile  de  distinguer  s’il  s’agit  d’une  surdite  labyrinthique  ou 
<i’une  aphasie  sensorielle  veritable  et  d’amusie  ;  mais,  ici,  1’audi- 
tionest  bonne  au  pointqu’on  peuts’entretenir  avec  notre  patiente 
et  on  ne  peut  penser  a  une  affection  labyrinthique  ou  serait  seul 
aboli  le  pouvoir  de  perception  des  sons  musicaux .  Il  s’agit  done 
d’affection  quelconque,  probablement  de  nature  fonetionnelle, 
de  l’organe  central  de  perception  des  sons. 

1.  Alt.  Ueber  Melodientaubheit.  Wien,  1906. 

2.  Knoblauch,  l.  c. 

3.  W iiivrzEx.  Alterations  pathologiqucs  de  l’audition  musicale.  Biblio- 
tek  for  Lager,  1903,  S.  155. 


y 

QUELQUES  CONSIDERATIONS  SUR  LE  FIBROME 
NASO-PHARYNGIEN 

Par  H.  DE  STELLA  (de  Gand). 

Notre  intention  n’est  nullement  de  traiter  ici  a  fond  toute 
l’histoire  du  polype  naso-pharyngien,  mais  dediscuter  quelques 
points  de  la  pathogenic  et  de  la  cure  radicale  de  ces  tumeurs.  et 
cela  a  propos  de  deux  cas  que  nous  avons  pu  operer  recem- 
ment. 

Notre  collegue  M.  Delsaux  disait  l’annee  passee  au  congres 
beige  d’otologie  a  Gand,  «  qu’il  serait  temps  de  mellre  un  peu 
d’ordre  dans  la  nomenclature  des  neoplasies  du  cavum  ». 

A  mon  avis  cette  nomenclature  doit  se  baser  surlout  sur  une 
etude  anatomique  precise  des  diverses  tumeurs  du  cavum. 
Comme  le  disait  tres  bien  M.  Delsaux  :  «  on  confond  encore, 
sous  le  nom  generique  de  polypes  naso-pharyngiens  a  peu  pres 
toutes  les  neoplasies  du  rhino-pharynx.  »  Or,  cette  con¬ 
clusion  amene  des  erreurs  d’interpretation  dans  la  pathogenie, 
dans  l’endroit  d’implantation  et  meme  dans  les  precedes  d’ex- 
tirpationde  la  neoplasie. 

Cette  remarque  m’amene  a  m’occuper  immediatement  de  la 
constitution  histologique  des  tumeurs  du  cavum. 

Par  ordre  de  frequence  nous  rencontrons  a  cet  endroit : 

Les  vegetations  adenoi'des  qui  ne  sont  autres,  au  point  de  vue 
histologique,  qu’une  hyperplasie  du  tissu  lymphatique  normal; 

Les  polypes  muqueux  et  fibro-muqueux,  les  uns,  les  plus 
frequents  a  origine  nasale  et  poussant  des  prolongements  dans 
le  cavum,  les  autres  a  insertion  choanale,  et  faits  de  tissu 
myxomateux ; 

Les  polypes  fibreux  purs  ou  fibromes  vrais,  faits  uniquement 
de  tissu  fibreux  dense  et  de  cellules  allongees  fusiformes  ;  tissi* 
extremement  vascularise;  pas  traces  de  tissu  myxomateux,  ni 
adenoidiennisarcomateux.  A  mon  avis,  c’estacette  seule  tumeur 
qu’il  faut  reserver  le  nom  de  fibrome  naso-pharyngien  ; 

Les  tumeurs  fibro-sarcomateuses  ou  fibrdme  sarcomatoi'de. 
Histologiquement  ces  tumeurs  sont  faites  de  tissu  fibreux  con- 
tenant  des  dots  plus  ou  moins  abondants  faits  de  tissu  sarco- 
mateux  avec  de  petites  cellules  rondes; 

L’osteo-fibrome,  tumeur  qui  se  developpe  rarement  dans  le 
cavum  mais  plus  souvent  dans  les  cavites  annexes  du  nez, 
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notammenl  lesinus  maxillaire  et  de  la  pousse  des  prolongements 
dans  le  cavum. 

J’ai  decrit  jadis  une  tumeurde  cette  nature  chez  une  jeune 
fille  de  18  ans,  ou  elle  remplissait  tout  lesinus  maxillaire  gauche, 
repoussait  leplancher  de  l’orbite  en  determinant  un  fort  exoph- 
talmos  et  venait  saillir  dans  le  cavum. 

Ce  sont  des  lumeurs  Lres  peu  vascularisees,  contrairement  au 
fibrome  et  dont  l’.exerese  est  facile. 

Enfin  les  Italiens,  notamment  le  professeur  Gherardo  Ferreri 
de  Rome,  nous  parlent  des  Lumeurs  qui  renfermeraient  du  tissu 
hypophysaire  ;  ell'es  prendraient  meme  naissance  dans  le  corps 
pituitaire  etpourraient  passer  dans  le  cavum  grace  a  la  persis- 
tance  du  conduit  cranio -pharyngien. 

Sans  doute  cette  nomenclature  basee  sur  la  constitution  histo- 
logique  des  tumeurs  n’est  pas  complete :  il  conviendrait  d’y 
ajouter  les  tumeurs  malignes  qui  ont  pour  point  de  depart  les 
organes  voisins  du  cavum,  le  nez  et  ses  annexes,  les  amygdales, 
etc.  ;ilfaudrait  y  comprendre  encore  les  carcinomes,  epithe- 
liomes,  sarcomes  primitifs,  mais  cette  classification  a  surtout  pour 
butde  demontrer  la  necessity  ou  nous  nous  trouvonsde  faire  une 
analyse  histologique  minutieuse  des  neoplasies  du  cavum  avant 
de  leur  attribuer  le  qualificatif  de  fibrome  naso-pharyngien. 
Celui-ci  reste  une  tumeur  distincte  de  toute  autre  neoplasie  du 
cavum,  il  est  une  veritable  entite  morbide  avec  sa  constitution 
anatomique,  sa  pathogenie,  son  evolution  clinique  distinctes. 

Le  fibrome  naso-pharyngien,  de  meme  que  la  vegetation 
adenoide,  n’est  pas  un  neoplasme  au  sens  rigoureux  du  mot,  il 
repond  a  une  hyperplasie  du  tissu  normal.  Toutes  les  explica¬ 
tions  apportees  jusqu’ici  pour  cette  hyperplasie  constituent  de 
pures  hypotheses,  de  meme  que  la  pathogenie  des  neoplasmes 
malins  nous  echappe  encore.  Nous  savons  seulement  que  cette 
malheureuse  tendance  a  1’hyperplasie  d’un  tissu  normal  preexis- 
tant  se  retrouve  surtout  chez  l’adolescent  et  s’attenue  chez 
l’adulte,  d’ou  l’arret,  la  regression  et  meme  la  disparition  du 
fibrome  naso-pharyngien  chez  l’adulte,  au  meme  titre  que  la 
disparition  de  la  vegetation  adenoi'de  dont  la  regression  est 
fatale  et  constante,  ce  qui  n’est  plus  la  regie  cependant  pour  le 
fibrome  que  j’ai  vu  persister  jusqu’a  25  ans,  age  auquel  je  viens 
de  1’operer  chezun  jeune  homme. 

Origine  el  implantation  du  fibrome. —  Rien  ne  fut  plus  discute 
que  l’origine  du  fibrome  ;  or,  nous  croyons  que  les  avis  furent 
partages  precisement  parce  qu’on  n'a  pas  pu  se  mettre  d’accord 
sur  la  nature  anatomique  du  fibrome.  A  mon  avis,  les  tumeurs 
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fibreuses,  done  les  trois  vrais  fibromesont  tous  et  invariable- 
ment  une  origine  endo-nasale.  Jecrois  qua  l’heure  actuelletous 
les  rhinologistes  qui  ne  confondront  plus  un  fibr6me  vrai  avec 
une  autre  tumeurdu  cavum,  admettrontcette  origine  endonasale. 
Que  cette  insertion  se  fasse  maintenant  au  pourtour  des  choanes 
et  ici  sur  une  partie  du  sphenoi'de,  aile  interne  de  l’apophyse 
pterygoi'de  ou  bien  au  niveau  de  la  fente  pterygo-maxillaire,  ce 
qui  est  deja  moins  frequent,  peu  iinporte.  Ce  qu’il  faut  mettre 
en  lumiere,  e’est  que  le  fibrome  insere  sur  1’apophyse  basilaire 
n’existe  pasou  doit  etre  tres  rare.  La  tumeur  a  origine  basilaire 
n’est  sans  doute  pas  du  fibr6me  vrai,  appartient  peut-etre  a  une 
des  tumeurs  dont  parlentles  Italiens  et  sorties  du  cr&ne  par  un 
orifice  dela  base  cranio-pharyngienne; 

devolution  clinique  du  fibrome  naso-pharynqien.  —  M .  Moure 
a  notre  congres  de  Gand  disait  :  «  une  autre  erreur  classique 
consiste  a  supposer  que  les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens 
contractent  des  adherences  avec  les  regions  voisines  dans  les- 
quelles  ils  se  developpent.  » 

Encore  une  fois  cette  erreur  est  nee  de  la  confusion  qui  a 
regne  jusqu’a  ce  jour  dans  la  classification  des  tumeurs  du  naso¬ 
pharynx. 

Le  vrai  fibrdme  ne  contracte  pas  d’adherences  ailleurs  qu’a 
son  point  d’insertion  qui  sans  doute  peut  etre  tres  large  et  res- 
tera  coraine  nous  l’avons  dit  dans  la  grande  majorite  des  cas  sur 
le  pourtour  des  choanes.  Le  fibrome  est  une  tumeur  benigne  et 
comme  telle,  quel  que  soit  son  lieu  d’origine,  sein,  naso-pharynx, 
etc.  Jamais  il  ne  contracte  d’adherences  avec  les  organ es 
voisins  de  son  point  d’insertion  et  ou  son  developpement  l’aura 
mene.  Lejour  ou  le  fibrdme  contractera  des  adherences  mul¬ 
tiples,  il  aura  cesse  d’etre  pur  et  aura  subides  degenerescences 
qui  en  auront  fait  une  tumeur  mixte  presque  toujours  maligne. 

Done  au  point  de  vue  de  son  evolution  clinique,  le  fibrome 
naso-pharyngien  peut  resler  fibreux  pur,  se  developper  en  divers 
sens,  remplir  le  cavum,  pousser  des  prolongements  dans  le  nez 
et  les  sinus,  mais  sans  contracter  des  adherences  avec  ces 
organes.  Aussi  son  extirpation,  si  elle  est  totale,  amenera  une 
guerison  complete  et  la  recidive  n’est  pas  a  craindre.  Ici  done 
encore  l’analyse  histologique  de  la  tumeur  nous  est  du  plus 
grand  secourspour  fixer  le  pronostic  de  l’affection. 

Mais  le  fibrome  peut  subir  des  degenerescences,  dont  la  prin¬ 
cipal  sera  sans  doute  la  degenerescence  sarcomateuse.  A  cote 
du  tissu  fibreux  nous  trouverons  des  ilots  de  cellules  jeunes 
embryonnaires  doueesd’une  vitalite  extreme.  Des  lors  la  tumeur 
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prend  line  extension  rapide,  envahit  le  nez  et  les  sinus,  con- 
tracte  des  adherences  avec  ces  organes,  aussi  dures  si  pas  plus 
resistantes  encore  que  le  point  d’insertion  primitif. 

On  pourrait  m’objecter  que  cetle  tumeur  mixte  fibro-sarco- 
mateuse  peut  etre  une  tumeur  primitive  dont  la  nature  anato- 
mique  fut  telle  des  son  origine.  Cela  est  parfaitement  vrai  et 
sans  doute  y-a-il  dans  le  cavum  des  entites  chirurgicales  fibro- 
sarcomateuses  qui  ne  sont  le  resultal  d’aucune  espece  de  dege- 
nerescence . 

Mais  a  cote  de  ces  formes  primitives,  j’admets  qu’il  existe 
des  formes  secondaires,  suite  d’une  degenerescenee  maligne, 
d’une  tumeur  primitivement  fibreuse.  Sans  doute  je  n’ai  pu 
rencontrer  une  pareille  tumeur,  trouvee  a  une  premiere  ana¬ 
lyse,  fibreuse  et  plus  tard  sarcomateuse.  Mais  tousles  anato- 
mistes  admeltent  ces  transformations  et  nous  pouvons  nous  y 
rallier  pour  les  fibromes  du  naso-pharynx. 

Enfin  nos  analyses  histologiques  comportent  une  sanc¬ 
tion  therapeutique  et  indiquent  la  melhode  operatoire.  On 
discute  actuellement  encore  les  precedes  operatoires.  Les  uns 
veulent  l’arrachement  par  les  voies  naLurelles,  les  autres  preco- 
nisent  l’incision  du  voile  du  palais  pour  donner  un  plus  large 
acces,  d'autres  encore  preferent  la  melhode  trans-maxillo-nasale, 
des  chirurgiens  generaux  vont  jusqu’a  enlever  le  maxillaire 
superieur.  Or,  chacune  de  ces  methodes  peut  convenir,  mais  il 
imporle  avant  tout  de  choisir  son  mode  operatoire  suivant  les 
donneesanatomo-pathologiquesde  chaque  cas.  Dans  ces  donnees 
anatomo-palhologiques,  il  faut  reserver  une  premiere  place  a 
l’analyse  histologique. 

Si  le  polype  naso-pharyngien  a  cesse  d'etre  un  fibrome  pur 
pour  contenir  des  cellules  sarcomateuses  et  si  des  lors  il  a  con¬ 
tracts  des  adherences  faciles  et  fatales  avec  les  organes  voisins, 
nous  ne  pourrons  plus  songera  l’extirpation  par  les  voies  natu- 
relles.  En  effet  si  la  tumeur  est  quelque  peu  ancienne  elle  a 
pousse  des  prolohgements  dans  le  nez,  rempli  le  cavum,  envahi 
les  sinus.  Il  est  necessaire  de  la  detacher  partout  de  ses  mul¬ 
tiples  adherences  et  cela  n'est  possible  qu’en  se  donnanl  du 
jour  par  une  large  breche.  J’estime  que  la  meilleure  fapon  d'ar- 
river  a  la  tumeur,  pour  la  debrider  et  aussi  pour  se  mettre  a 
l’abri  des  dangers  de  l’hemorragie  touj ours  redoutable  dans  ces 
cas,  en  rendant  le  tamponnement  facile,  est  constitute  par  la 
voie  trans-maxillo-nasale,  telle  que  l’a  decrite  Moure.  Cette 
voie  creee  du  cote  oil  s’est  developpee  la  tumeur  sera  suffisante 
dans  tous  les  cas  ou  le  polype  du  naso-pharynx  ne  sera  pas  une 
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neoplasie  fraiichement  maligne  qui  deja  a  envahi,  en  plus  du 
pharynx,  la  base  du  crane  et  le  maxillaire. 

Si  le  polype  naso-pharyngieri  est  fibreux  sans  degenerescence 
aucune,  si  done  il  n’a  contracts  aucune  adherence  en  dehors  de 
son  point  d'insertion,  on  peut  songer  a  l’exlirpation  par  les  voies 
naturelles,  on  commence  par  detacher  a  la  rugine  et  autant  que 
possible  les  adherences  du  pedicule  puis  on  saisit  le  polype  par 
voie  buccale  et  on  l’arrache.  Ce  procede  est  parfait  et  convient 
certainement  pour  le  fibrome  vrai  encore  relativement  petiL,  qui 
n’a  pas  rempli  le  nez  ni  envahi  le  sinus,  ni  passe  a  travers  la 
fente  pterygo-maxillaire  pourvenir  saillir  sous  1’arcade  zygoma- 
tique.  Mais  dans  tous  lescas,  et  ils  sont  nombreux,  ou  le  fibrome 
a  pris  une  grande  extension,  les  voies  naturelles  sont  encore  si 
peu  fibres,  que  la  rugination  du  pedicule  peut  devenir  impossible, 
que  le  passage  de  la  lumeur  entierea  travers  les  voies  naturelles 
peut  etre  considere  comme  impossible.  Or,  seule  une  extirpa¬ 
tion  totale  peut  pretendre  a  une  guerison  certaine.  II  reste  un 
second  motif  qui  doit  nous  faire  rejeter  cette  methode:  e’est  le 
grand  danger  des  hemorragies  et  leur  difficulte  pour  les  arreter 
quand  on  n’a  pas  une  large  voie  d’acces  a  la  tumeur,  devantsoi. 
Gesdeux  motifs  reunis  nous  font  preferer  a  la  voie  buccale  natu- 
relle,  la  breche  de  Moure.  Celle-ci  nous  donne  un  acces  tres 
facile  sur  la  tumeur  et  tous  ses  prolongements,  elle  permet  le 
detachement  facile  du  pedicule,  puis  l’arrachement  de  la  tumeur 
avec  tous  ses  prolongements  en  un  bloc ;  d’autre  part  cette 
extirpation  est  toujours  accompagnee  de  fortes  hemorragies  et 
rien  n’est  plus  facile  qu’un  tamponnement  serre  a  travers  la 
breche  trans-maxillo-nasale. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  de  l’extirpation  des  prolongements 
zygomatiques  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  qui  sont  relative¬ 
ment  rares  et  peuvent  demander  pour  leur  eradication  des 
methodes  speciales,  telle  que  la  voie  jugale,  ou  encore  laresection 
temporaire  du  maxillaire  superieur. 

Nous  finissons  par  la  relation  de  deux  cas  recents  et  person¬ 
nels  de  fibrbmes  naso-pharyngiens,  que  nous  avons  pu  operer 
avec  succes  avec  le  precieux  concours  de  notre  collegue  Broec- 

Observation  1.  —  Jeune  hornme  del6  ans  m’est  adresse  par  son 
medecin  avec  cette  simple  mention  :  polypes  du  nez  ayant  entraine  dans 
ces  dernieres  semaines  plusieurs  hemorragies  spontanees  graves. 
En  effet  le  jeune  adolescent  est  pale  et  anemie,  il  appartient  a  une 
famille  de  solides  campagnards  sans  tare.  L’examen  du  nez  nous 
r^vele  a  droite  une  fosse  nasale  etroite  mais  fibre  jusqu’h  la  choane 
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ou  nous  voyons  nettementse  dessiner  un  p61e  de  la  tumeur;  a  gauche 
tout  est  ferme  par  un  prolongement  de  la  tumeur;  un  simple  attou- 
chement  avec  un  stylet  determine  une  abondante  hemorragie  que 
le  tamponnement  arrele ;  a  l’examen  rhinos'copique  post6rieur  nous 
decouvrons  une  tumeur  blanch&tre  qui  remplit  tout  le  cavum ;  nous 
pouvonsparfaitement  la  circonscrire  a  droite  ou  elle  est  libre  mais 
pas  a  gauche  ou  elle  s’insere  largement  au  pourtour  de  la  choane. 
Nous  posons  le  diagnostic  de  fibrome  naso-pharyngien  et  proposons 
l’exerese  par  la  voiemaxillo-nasale,  tout  en  faisantdes  reserves  sur  le 
pronostic  qui  nous  semblait  grave  eu  egard  aux  abondantes  et  tres 
faciles  hbmorragies.  Sa  famille  ne  peut  se  decider  qu’apres  une 
nouvelle  et  formidable  hemorragie  spontanee  qui  menaqa  d’empor- 
ter  le  patient;  je  le  soumis  au  prealable  a  un  traitement  par  le 
chlorure  de  calcium  qui  arreta  les  hemorragies  pendant  trois 
semaines.  Inutile  de  raconler  les  details  de  l'operation  tres  connue. 
Comme  le  recominande  Broeckaert,  je  detachai  completement  le  nez 
de  toutes  ses  attaches  osseuses  et  puis  j’enlevai  a  la  pince-gouge 
l’os  propre  du  nez,  la  branche  montante  du  maxillaire.  et  toute  la 
paroi  sinuso-nasale ;  ainsi  il  me  restait  une  large  breche  donnant 
un  acces  tres  facile  sur  toute  la  tumeur  etalee  devantmoi.  Au  cours 
de  ces  preliminaires  l’hemorragie  fut  deja  abondante  ;  ce  jeune 
liomme  semblait  etre  un  veritable  hemophile  avec  un  sang  tres 
lluide.  Noussentions  nettement  quele  polype  etait  attache  largement 
autour  de  la  choane  droite  et  sur  l’aile  interne  pterygo'ide  ;  on  la 
detacha  tant  bien  que  mal  au  milieu  d’hemorragies  inquietantes  et 
puis  on  tacha  de  la  tordre  et  de  l’enlever  a  la  pince.  Seulement  la 
tumeur  ceda  et  c’est  par  morceauxqu’il  fallut  l'amener.  Apres  beau- 
coup  d’efforts  et  plusieurs  prises  qui  ramenerent  chaque  fois  un 
morceau  de  tumeur,  la  fosse  nasale  et  le  cavum  semblaient  bien 
lib6res  et  nous  efions  heureux  de  finirl’operation  par  un  tamponne¬ 
ment  serre,  car  Themorragie  tresabondante  necessitait  des injections 
intra-veineusesdeserum  physiologique.  Les  suites  operatoires  furent 
normales;  jefisle  detamponnement  apres  trois  jours  et  les  deux 
fosses  nasales  etaient  parfaitemenl  permdables,  nous  avions  du  reste 
enleve  les  cornets  inferjeur  et  moyen  a  gauche.  Au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours  le  gar^on  put  etre  renvoye  h  sa  maison;  mais 
deja  alors  je  n’etais  plus  aussi  satisfait  du  resultat;  la  permeability 
de  la  fosse  nasale  gauche  diminuait  rapidement  et  dans  le  naso¬ 
pharynx  je  crus  voir  une  petite  r£cidive  ;  mais  comme  le  gar?on 
etait  beaucoup  trop  faible  pour  subir  immediatement  une  seconde 
operation  je  le  renvoyai  chez  lui  avec  priere  de  revenir  dans  un 

Entre  temps  nous  avons  soumis  la  tumeur  a  l’analyse.  Deja  a  1’exa- 
men  macroscopique  celle-ci  n’avait  pas  la  consistance  ferme  d'un 
vrai  fibrome,  ni  sa  couleur,  beaucoup  trop  rouge,  ici,  couleur  plutot 
chair  dans  notre  cas. 

*  A  l’analyse  histologique  nous  trouvons  une  trame  fibreuse  parse- 
mee  d’ilots  de  petites  cellules  rondes  tres  denses  ;  la  vascularisation 
Arch,  de  Laryhgol.,  T.  XXXIV,  N°  3,  1912.  46 
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est  extreme  a  tel  point  qu'on  dirail  un  angiome.  Nous  avions  done 
un  fibrome  sarcomato'ide. 

Des  lors  notre  conviction  etait  faite  ;  nous  aurions  une  recidive.  En 
effet  un  mois  apres  l’operation  le  garqon  nous  revient  bien  regene  re, 
car  il  n’avait  plus  eu  d’hemorragies,  mais  si  la  permeabilite  persis- 
tait  a  droile,  a  gauche  elle  etait  nulle.  A  l’examen  nous  trouvons 
dans  lecavum  une  tumeurqui  remplit  sa  moitie  gauche  et  la  choanc 
gauche,  un  prolongement  remplit  la  fosse  nasale  gauche.  Nous  pen¬ 
sions  d’abord  faire  l’operation  par  voie  buccale,  estimant  qu’il  s’agis- 
sait  d’urie  recidive  sur  un  morceaude  tumeur  incomplelement  enleve 
la  premiere  fois  ;  e’etait  aussi  l’avis  duDr  Broeckaert ;  mais  instruil 
par  l’analyse  qui  avait  devoile  la  presence  du  tissj  sarcomateux  el 
craignant  encore  une  exerese  incomplete  et  des  hemorragies  trop 
abondantes,  nousdecidaniesde  refaire  la  breche  trans-maxillo-nasale. 
Cette  lois  j’ouvfis  plus  largement  le  sinus  maxillairc  ;  bien  nous  en 
prit,  car  nous  pumes  trouverdans  ce  sinus  une  tumeurqui  leremplis- 
sait  complelement  et  adherait  intimement  sur  tout  le  pourtour  des 
parois  osseuses  du  sinus.  Le  detachement  de  toules  ces  adherences 
fut  extremement  penible  et  provoqua  des  hemorragies  Ires  inquie- 
tantes  ;  heureusement  toutes  les  parties  saignantes  etaient  largement 
etalees  et  un  tamponnement  serre  en  eut  raison. 

Reflexions: —  Une  premiere  question  s’impose  ici,  a  savoir  si 
cette  tumeur  fibro-sarcomateuse  est  primitive  ou  s’est  develop- 
pee  secondairement  par  degenerescence  d’un  fibrome  primitif 
pur  ?  En  1’absence  de  toutrenseignement  ce  serait  impossible  de 
repondre.  Ce  garijon  me  fut  envoye  quand  deja  les  hemorragies 
spontanees  existaient  depuis  longtemps,  ce  qui  fait  croire  que 
le  sarcome  existait  egalement  depuis  longtemps.  Au  point  de 
vue  de  l’insertion,  voila  un  polype  naso-pharyngien  qui  s’insere 
a  l’endroit  classique,  au  pourtour  d’une  choane  et  non  sur  l’apo- 
physe  basilaire,  mais  comme  il  renferme  du  tissu  sarcomateux  il 
va  s’inserer  parses  prolongements  sur  les  organes  voisins,  notam- 
ment  dans  le  sinus  maxillaire.  Enlin  au  point  de  vue  exerese,  il 
n’eut  servi  de  rien  de  tenter  ici  l’operation  paries  voies  naturelles 
et  cela  nous  pouvions  le  savoir  par  leresultat  de  l’analyse  histo- 
logique.  Celle-ci  constitue  done,  comme  nous  le  disions,  un  pre- 
cieux  concours  pour  le  choix  de  la  methode  operatoire.  Sitot 
que  nousdecouvrons  du  tissu  sarcomateux  dansle  fibrome,  nous 
devons  choisir  la  voie  qui  donne  le  plus  de  jour  et  le  plus  de 
chance  de  pouvoir  extirper  les  prolongements  devenus  adhe¬ 
rents  dela  tumeur,  la  voie  trans-maxillo-naso-sinusale.  Uneautre 
raison  encore  plaide  enfaveur  de  cette  methode  operatoire,  e’est 
la  facilite  qu’elle  nous  donne  pour  tamponner  au  coursde  l’ope- 
ration  ou  apres  Toperation  la  cavite  operatoire,  quand  il  s’agit 
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d’une  tumeur  aussi  vascularisee  que  le  librome  sarcomatoi'de  du 
naso-pharynx. 

Observation  II.  —  Jeune  homme  de  25  ans  ;  depuis  longtemps  il 
ressentait  une  obstruction  nasale  devenue  complete  dans ces  derniers 
temps.  Un  specialiste  aide  du  medecin  traitant  voulut  tenter  1’extir- 
pation  d’un  polype  par  voie  nasale  :  il  ramena  unepartiede  tumeur  et 
detcrmina  une  hemorragie  formidable  qui  necessita  l’intervention 
de  trois  medecins  et  ne  s’arretaque  par  syncope  du  patient.  Il  vint 
me  consulter  trois  semaines  apres  cette  tentative  d'extirpation  ;  il 
etait  encore  tres  pale  et  forlement  anemie. 

A  la  rhinoscopie  anterieure  nous  decouvrons  un  prolongement 
polypeux  libre  qui  bouche  toute  la  fosse  nasale  gauche  ;  la  fosse 
nasale  droite  est  libre  mais  dans  lefond  nous  voyons  saillir  un  pole  de 
la  tumeur  qui  bouche  completemenl  la  choane. 

A  la  rhinoscopie  postdrieure  nous  voyons  une  tumeur  blanchatre 
qui  remplit  tout  le  cavum  ;  elle  est  libre  partout  sauf  vers  la  choane 
gauche  ou.elle  contracte  de  fortes  adherences.  Nous  proposons  l’ope- 
ration  par  voie  trans-naso- maxillaire,  qui  est  acceptee.  Sans  doute 
nous  aurions  pu  faire  des  tentatives  d’extirpation  par  voie  buccale. 
Mais  notre  sujet  etait  si  profondement  anemie  que  nous  estimions 
qu'il  fallait  lui  faire  subir  une  operation  qui  le  mettrait  plus  sure- 
ment  a  l’abri  des  grand  es  pertes  de  sang.  Nous  avons  done  cree  une 
vaste  breche  a  travers  l’os  nasal,  la  branche  montante  du  maxillaire 
et  le  sinus  maxillaire. 

Nous  avons  etale  de  la  sorte  la  tumeur,  nous  l’avons  detachde  rapi- 
dement  de  ses  adherences  au  pourtour  de  la  choane  gauche  et  sur 
l’aile  interne  du  pterygo'ide,  saisi  dans  la  pince  et  arracheen  bloc. 

La  section  des  adherences  et  l’extraction  de  la  tumeur  a  determine 
de  fortes  hemorragies,  que  nous  avons  pu  assez  facilement  arreter 
par  un  tamponnement  serre. 

Les  suites  operatoires  furent  simples  ;  le  jeune  homme  etait  com¬ 
pletemenl  debarrasse  de  sa  tumeur  et  pour  le  moment  —  (’opera¬ 
tion  date  de  trois  mois  —  il  n’y  a  pas  trace  de  recidive. 

La  tumeur  enlevee  en  bloc  etait  dure,  blanchatre,  fibreuse  ;  l’exa- 
men  microscopique  revelait  immediatement  une  tumeur  plus  fran- 
chement  fibreuse  que  celle  du  premier  cas,  qui  se  presentait  plus 
molle  et  rougeatre. 

A  l’examen  microscopique  nous  trouvons  du  tissu  fibreux  pur  sans 
cellules  rondes  ;  le  tissu  est  fortement  vasculaire  mais  inflniment 
moins  que  pour  la  tumeur  du  premier  cas  oil  elle  etait  extreme. 

Reflexions.  —  Nous  avons  eu  ici  un  vrai  fibrdme  naso-pharyn- 
gien  qui  histologiquement  et  cliniquement  s’estcomporte  comme 
tel.  Il  avait  son  point  d’insertion  classique  au  pourtour  de  la 
choane  et  sur  1’aile  du  pterygoi'de;  ses  prolongements  nasaux 
n’avaient  contracte  aucune  adherence. 

L’extirpation  aurait  pu  se  faire  par  vo.ie  naturelle  eu  egard  ii 
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celteabsence  complete  d’adherences  en  dehors  dupoint  d’implan- 
tation. 

Mais  si  nous  avons  choisi  la  voie  transmaxillo-nasale,  c’est 
d’abord  en  raison  du  volume  tres  grand  de  la  tumeur,  ce  qui 
aurait  rendu  sonexerese  complete  tres  difficile  a  travers  les  voies 
naturelles. 

En  plus  une  premiere  tentative  d’extraction  par  voie  naturelle 
n’avait  reussi  qu’a  determiner  des  hemorragies  tres  inquietan.tes, 
avaient  fortement  anemie  le  patient  et  nous  desirions  nous 
mettre,  au  cours  de  l’operation,  dans  les  meilleures  conditions 
pour  arreter  les  hemorragies,  e’est-a-dire  etaler  largement 
devant  nous  la  tumeur  et  creer  une  large  voie  pour  le  tampon- 
nement. 

Faisons  observer  encore  que  cette  tumeur  purement  fibreuse 
n’avait  aucune  tendance  a  la  regression  chez  ce  ieune  homme  de 
25  ans. 

Conclusions.  —  L’analyse  histologique  s’impose  pour  toute 
tumeur  du  naso-pharynx  ;  si  elle  demontre  l’existence  d’une 
tumeur  mixte,  fibro-sarcomateuse,  l’exerese  par  voie  naturelle 
est  impossible  et  se  fera  de  preference  par  la  breche  transmaxillo- 
naso-sinusale.  S’il  s’agit  d’un  vrai  fibrome  pur,  on  peut  tenter 
l’operation  par  la  voie  buccale  ;mais  a  notre  avis,  si  le  fibrome 
naso-pharyngien  est  grand  et  saigne  facilement  et  abondamment 
ce  qui  est  le  plussouvent  le  cas, —  on  preferera  a  la  voie  naturelle, 
—  qui  expose  a  une  exerese  incomplete  et  a  de  fortes  hemorra¬ 
gies,  la  meme  voie  transmaxillo-nasale. 
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RESULTATS  PERSONNELS  OBTENUS ' 
AVEG  L’ ASPIRATION  DE  BIER  EN  OTOLOGIE 

Par  Ernest  BOTELLA  de  Madrid), 

Membre  correspondant  de  l’Academie  royale  de  medecine. 
[Traduction  par  M.  Mexieh,  de  Decazeville.] 


Les  premieres  communications  de  Bier  sur  sa  methode  d’hy- 
peremie  passive,  employee  dans  le  traitement  des  tuberculoses 
chirurgicales,  remontent  aussi  loin  que  1892,  cependant  jusqu'en 
1904,  ce  procede  ne  fut  pas  utilise  en  otologie,  date  ou  il  fut 
employe  alors  par  Keppler,  Eschweiler  et  Heine. 

II  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  ma  communication  de  rappe- 
ler  les  resultats  obtenus  par  les  divers  auteurs  avec  l’byperemie 
passive,  il  suffit  de  signaler  que  dans  bien  des  cas,  ces  resultats 
nefurent  pas  du  tout  favorables  et  que  la  slase  par  bande  elas- 
tique  appliquee  au  cou  fut  regardee  comme  tres  dangereuse  par 
Isemer,  Stenger,  etc. 

En  1903,  Sondermann  eut  l’idee  de  remplacer  la  bande  elas- 
tique  par  des  ventouses,  moyen  deja  employe  par  Bier,  non  seu- 
lement  pour  produire  l’hyperemie  therapeutique,  mais  aussi 
pour  faciliter  l’evacuation  du  pus. 

Les  resultats  obtenus  avec  Inspiration  par  Muck,  Stimmel, 
Preobrajenski,  Gaudier,  etc.,  ont  ete  tres  variables,  bien  qu’en 
general,  ilsaient  ete  meilleurs  qu’avec  la  bande  ;  cependant,  on 
n’a  pas  manque  d’observer  des  accidents  graves,  parmi  Iesquels 
les  plus  connus  furent  les  necroses  mastoidiennes. 

Les  inconvenients  signales  par  Frose  ( Archiv  f.  Ohrenh ., 
I,  1907),  pour  l’application  de  la  bande  et  qui  dependent  de  la 
structure  anatomique  de  la  mastoide  peuvent  s’appliquer  aux 
ventouses.  Le  fait  que  la  mastoide  a  un  orifice  de  drainage  tres 
petit  et  que  ses  vaisseaux  sont  enferm^s  dans  des  canaux  osseux 
sans  que  leurs  parois  puissent  se  dilater,  favorise  l’accumulation 
de  sang  et  de  produits,  mais  gene  la  resorption  de  ces  derniers. 
Vohsen,  de  Francfort  (Munch,  med.  Woch .,  1907-9)  dit  que 
les  ventouses  ne  doivent  pas  etre  appliquees  dans  les  mastoi- 
dites,  car  elles  amenent  une  tumefaction  de  la  muqueuse  des 
cellules,  empechant  leur  libre  communication  avec  la  caisse ; 
elles  sont  aussi  contre-indiquees  dans  les  suppurations  de  la 
caisse  avec  petite  perforation,  car  celle-ci  a  tendance  a  se  termer 
rapidement. 
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II  en  resultait,  done,  que  si  le  principe  therapeutique,  l’hy- 
peremie,  ne  perdait  rien  de  sa  valeur,  son  application,  tant  par 
la  bande  que  par  les  ventouses,  elait  dangereuse  a  cause  de  la 
configuration  speeiale  de  la  region  anatomique  sur  laquelle  nous 
avons  a  agir  ;  il  fallait  done  penser  a  une  autre  methode  qui,  uti- 
lisantlememe  principe,  n’en  eut  pas  les  inconvenients  ;  ce  rnoyeh, 
e'est  Inspiration . 

L’aspiration,  en  tant  que  moyen  simplement  evacuateur  des 
secretions  de  la  caisse  fut  deja  recommandee  par  Lermoyez, 
Brown  et  Fridenburg  et  moi-meme  l’utilisai  avec  un  resultat 
merveilleux  en  octobre  1905,  dans  Un  cas  d’otite  moyenne  sup- 
puree  avec  mastoi'dite  ( Boletinde  larinqoloqia ,  septembre  1906); 
e’est  a  Leuwer,  Muck  et  Preobrajensky  qu'on  doit  son  applica¬ 
tion  systematique  et  therapeutique  en  remplacement  des  veii- 
touses,  dont  elle  n’est  qu'une  variante,  amelioree  a  mon  avis. 

En  effet,  l’aspiration,  outre  l’accomplissement  de  la  base  du 
principe  therapeutique,  l’hyperemie,  remplit  la  tres  importante 
tache  d’evacuation  des  secretions  etquand  ce  neserait  que  pour 
cette  deuxieme  propriety,  il  v  aurait  un  motif  plus  que  suffisant 
de  meriter  notre  consideration. 

Technique  de  V aspiration.  —  Un  des  grands  avantagesde  ins¬ 
piration  sur  le  precede  des  ventouses,  e’est  qu’on  peut  1’appliquer 
sans  appareils  speciaux  ;  la  poire  de  Politzer,  une  seringue  pour- 
vue  a  sonextremite  d’untube  de  caoutchouca  fortes  paroisetune 
canule  s’adaptant  bien  au  meat  auditif  externe  estsuffisante ;  dans 
le  cas  cite  plus  haut  j’employai  la  pompe  de  Breitung  mue  par  le 
moteur  electrique  ;  les  appareils  de  Leuwer  et  Muck  se  reduisent 
a  une  petite  ampoule  de  cristal  ou  le  pus  se  collecte  et  qui  a  deux 
extremites,  dont  1’une  s’applique  au  meat ;  on  adapte  a  l’aulre 
un  tube  et  une  forte  poire  en  caoutchouc  servant  a  faire  le  vide 
des  qu’on  a  place  1’autre  embout.  Dans  mes  premiers  essais,  je 
me  servis  d’un  appareil  de  Leuwer  dont  j’appliquai  l’extremite 
auriculaire  au  meat  externe  ;  mais,  en  nettoyant  le  conduit  apres 
Tapplication ,  je  constatai  presque  toujours  1’alTaissement  de  ses 
parois  et  une  stenose  consecutive ;  quoique  passagere  cette  der- 
niere  n’etait  pas  sans  des  inconvenients  dont  le  plus  important 
etait  la  difficulte  d’examiner  le  tympan  et  sa  perforation  ;  pour 
eviter  ces  inconvenients  j’ai  fait  faire  des  tubes  de  verre  coudes 
aux  extremites  en  forme  d’olive  et  de  calibres  differents  de 
maniere  a  pouvoir  les  introduire  tres  profondement  dans  le  con¬ 
duit  ;  a  cette  extremite,  dite  auriculaire,  et  pour  que  l’adapta- 
tion  soit  parfaite,  je  recouvre  l’olive  de  verre  d’un  morceau  de 
caoutchouc  fin  et  a  l’autre  extremite  j’adapte  un  tube  et  une 
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puissante  poire,  le  tout  en  caoutchouc,  pour  produire  le  vide. 
Le  tube  de  verre  fait  office  de  depot  etsa  forme  angulaire  favo- 
rise  extraordinairement  samiseen  place. 

Observation  I.  —  Le  premier  cas  dans  lequel  j’employai  l’aspira- 
lion.j  coinme  moyen  therapeutique,  base  sur  la  thdorie  de  Bier  fut  le 
suivant  : 

Jeune  fille  de  23  ans,  avec  otorrhee  depuis  l’eufance,  traitee  a 
diverses  reprises,  avec  des  ameliorations  passageres.  La  secretion 
etait  peu  abondante  ;  cependant  quand  elle  disparaissait  grace  au 
traitement,  il  survenait  des  douleurs  dans  la  moitie  correspondante 
de  la  tete,  attributes  &  mille  causes  diverses,  mais  qui  cessaient  des 
qu’il  sortait  quelques  gouttes  de  pus. 

Je  la  vis  dans  une  de  ces  crises;  le  tympan  et  la  chaine  des  osse- 
lets  etaient  detruits  ;  avec  le  stylet  coude,  on  penetrait  dans  l’attique, 
touchant  sa  paroi  rugueuse  et  douloureuse.  Je  diagnostiquai :  carie 
de  l’attique  avec  symptfimes  de  retention  du  pus  et  fis  quelques 
lavages  avec  la  canule  pour  l’attique,  et  les  douleurs  cessaient  imme- 
diatement,  jecontinuai  les  lavages,  fis  des  attouchements  au  nitrate, 
des  bains  a  l’eau  oxygenee,  des  attouchements  au  chlorure  de  zinc, 
pansements.secs,  etc.;  la  suppuration,  toujours  tres  peu  abon¬ 
dante.  diminuait,  mais  ne  tarissait  pas  ;  avec  le  froid,  les  douleurs 
revinrent  et  l’intervention  fut  regardee  comme  necessaire.  Dans  ces 
conditions,  je  decide  d’essayer  l’aspiration. 

A  la  premiere  seance,  de  10  minutes  de  duree,  il  sortit  une  assez 
grande  quantite  de  sang  et  un  polype  charnu  du  volume  d’un  grain 
de  chenevis,  dont  nous  n’avions  meme  pu  soupqonner  l’existence  ; 
legere  nausee  en  enlevant  la  canule.  Pansement  sec. 

A  la  deuxieme  seance,  le  tube  se  remplit  d’un  liquide  clair,  trans¬ 
parent  ;  il  sortit,  en  outre,  une  masse  muqueuse  du  volume  d’un 
petit  pois  et  des  membranes. 

A  la  troisieme,  de  5  minutes,  il  sortit  egalement  une  masse  mem- 
braneuse  et  du  liquide  sero-sanguinolent.  Apresl’aspiration  la  malade 
ressentit  une  chaleur  locale  et  une  16gere  douleur. 

Apres  la  quatrieme  qui  donna  lieu  a  Tissue  de  la  meme  masse  mu¬ 
queuse  et  de  liquide  clair,  la  malade  eut  toute  la  soiree  une  douleur 
dans  le  front  et  dans  la  fosse  temporo-occipitale  ;  le  lendemain  il  y 
avait  du  pus  dans  le  fond  de  la  caisse.  Pansement  sec. 

Les  aspirations  furent  conlinuees  avec  regularite  pendant  quelque 
temps,  chaque  deux  jours,  toujours  avec  le  meme  resultat  :  sortie  de 
liquide  clair  et  de  masses  muqueuses  ;  bientot  nous  les  fimes  2  fois 
par  semaine  et  finimes  par  les  cesser.  Le  pus  disparut,  les  douleurs 
ne  revinrent  pas  et  la  malade  eut  pu  etre  regardee  comme  guerie,  si 
les  masses  muqueuses  en  question  n’etaient  pas  sorties  quand  on 
faisait  Inspiration. 

Observation  III.  — -Homme  de  S3  ans  avec  furoncle  de  la  paroi pos- 
terieure  ;  on  l’incise  ;  une  fois  gueri,le  malade  se  plaintde  douleurs 
dans  le  fond  du  conduit,  tympan  rouge  et  bombe. 
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Diagnostic  :  otite  moyenne  aigue.  On  fait  une  myringotomie  suivie 
d’aspiration  ;  on  repete  celle-ci  parce  qu’il  y  a  sensibilite  mas- 
toi'dienne  ;  on  en  fit  10  de  10  minutes  de  duree  ;  il  fallut  rdpeter  la 
myringotomie  3  fois,  car  chaque  fois  que  le  tympan  se  fermait,  les 
douleurs  masto'idiennes,  irradiees  a  la  moitie  correspondante  de  la 
tete  reparaissaient.  Guerison. 

Observation  III.  —  Enfant  de  4  ans  avec  otite  muqueuse  suppuree 
chronique  droite.  Vaste  perforation. 

Auboutde  quelques  jours  de  traitement  ordinaire  on  emploie 
l’aspiration  ;  on  en  fit  six  seances  suivies  de  pansement  sec.  Gue- 


Observation  IV.  —  Jeunehomme  de  22  ans,  avec  otorrhee  droite 
depuis  l’enfance  ;  perforation  postero-superieure  par  laquelle  penetre 
le  stylet  ;on  touche  l’os  rugueux  etdenude. 

Diagnostic:  cariede  1’atlique. 

On  fit  des  lavages  avec  la  canule  et  pansements  secs,  et  ensuite 
deux  aspirations  :  la  premiere  provoqua  de  la  douleur  et  ne  fit  sortir 
que  du  sang  ;  la  seconde  donna  issue  a  du  pus  et  k  des  masses  cho- 
lesteatomateuses,  ce  qui  nous  ddcida  k  intervenir. 

Observation  V.  —  Femme  de  50  ans  avec  otorrhee  droite  depuis 
17  ans,  douleurs  dans  la  moitie  correspondante  de  la  tete  qui  sur- 
viennent  chaque  soir  et  suppuration  peu  abondante,  fetide  et  quel- 
quefois  sanguinolente. 

L’examen  revele  un  petit  polype  de  la  paroi  superieure  de  la  caisse, 
perforation  postero-superieure  et  carie  de  l’attique. 

Ablation  du  polype  k  la  curette  ;  lavages  a  la  canule,  la  suppura¬ 
tion  diminua  quelque  peu. 

A  la  premiere  aspiration  quidura  3  minutes  il  sortit  unpeu  de  sang 
etune  fongositedu  volume  d’ungrainde  mil ; quelques nausees, legere 
douleur  et  chaleur  qui  durerent  2  heures. 

On  fit  ensuite  3  aspirations,  trois  jours  de  suite  ;  il  sortit  de  la  se- 
rosite  et  du  pus  sanguinolent  ;  apresla  derniere  il  y  eutde  la  douleur, 
ce  qui  fit  faire  une  suspension  de  2  jours ;  on  recommen^a  le  3C  parce 
que  la  suppuration  fetide  avait  reparu  ;  la  duree  de  cette  seance  fut 
de  10  minutes;  ellefut  suivie  de  legere  douleur.  Apresla  6C  aspiration, 
on  ne  fit  que  des  pansements  secs  ;  la  gazeetait  legerement  humide, 
mais  sans  odeur. 

Observation  VI.  — Homme  de  35  ans,  otorrhee  depuis  l’enfance. 
Je  le  vis  pour  la  premiere  fois  en  1908  ;  il  avait  alors  une  suppura¬ 
tion  fetide  et  un  volumineux  polype  de  la  caisse  qui  fut  enleve  ;  le 
tympan  et  'les  osselets  etaient  detruits  ;  il  y  avait  carie  de  l’attique  ; 
il  avait  assez  souvent  des  douleurs  dans  la  fosse  temporale.  11  ne 
voulut  pas  etre  opere  ;  il  s’ameliora  par  les  pansements  el  la  suppu¬ 
ration  disparut  presque  totalement  pendant  une  periode.  Il  revint  de 
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nouveau  en  1910  ;  il  avait  un  petit  polype  sortant  de  I’attique.  A  la 
premiere  aspiration,  il  sortit  du  sang  en  abondance  et,  le  polype  du 
volume  d’un  grain  de  chenevis,  se  detaclia.  Le  lendemain,  nouvelle 
seance  d’aspiration,  avec  sensation  de  traction  &  la  partie  superieure 
du  fond  de  la  caisse,  un  peu  de  sang  et  d^tachement  d’un  autre  petit 
polype.  Lors  des  3e  et  4e,  il  sortit  un  peu  de  serosite  sanguinolente  ; 
a  la  5e,  de  12'minutes  de  duree,  en  plus  de  la  serosite  sanguinolente, 
il  sortit  deux  petites  fongosites  a  moitie  ridees.  Il  eut  ensuite  un  peu 
dedouleur  dans  le  conduit  qui  s’affaissa. 

Repos pendant4  jours  ;  on  lit  des pansements  secs;  puis  onfitdeux 
nouvelles  aspirations  pendant  lesquelles  il  sortit  un  peu  de  pus  san- 
guinolent. 

Ensuite,  pansement  sec.  Guerison  qui  dure  encore. 

Observation  VII.  —  Homme,  22  aris ;  otorrhee  gauche  depuis 
14  ans  ;  ce  dernier  temps  la  suppuration  est  fetide,  abondante ;  dou- 
leurs  dansla  moitie  correspondante  de  la  tete;  pour  ces  motifs  on 
voulait  l’operer.  Il  avait  perforation  de  la  membrane  de  Shrappnell 
avec  carie  de  1’attique  et  de  la  tete  du  marteau. 

On  commenpa  le  traitement  en  septembre  eh  faisant  des  lavages 
de  l’attique  et  bient&t  resection  du  marteau  et  pansements  secs  ;  les 
douleurs  et  la  fetidile  de  la  suppuration  disparurent  ;  cette  derniere 
demeura  peu  abondante. 

En  fevrier,  apres  avoir  interrompu  le  traitement,  pendant  quelque 
temps,  le  .malade  revient  avec  une  suppuration  un  peu  plus  abon¬ 
dante;  la  muqueusedela  caisse  est  velvetique  ,  on  commence  alors 
des  seances  d’aspiration;  lors  de  la  premiere  qui  produisit  quelque 
douleur  avec  sensation  de  traction,  il  sort  une  petite  fongosite;  la 
seconde  produisit  aussi  douleur  et  bourdonnement  et  issue  de  liquide 
sero-sanguinolent;  dans  le  troisieme,  liquide  sero-sanguinolent  et 
fongosite  qui  egalement  sortit  lors  de  la  5e,  bien  que  la  caisse  parut 
completement  nette  a  la  vue  ;  il  enfutde  meme  de  la7e. 

En  dernier  lieu,  apres  la  10e,  on  fit  seulement  des  pansements  secs 
en  changeant  la  gaze  tous  les  deux  ou  trois  jours;  elle  etait  legere- 
menthumide  a  son  extremite. 

Observation  VIII.  —  Homme  38  ans,  avec  otite  moyenne  aigue 
droite,  consecutive  a  un  refroidissement,  avec  fievre  et  douleur 
tres  accentuee  sur  la  masto'ide.  On  fit  une  myringotomie  qui 
donna  issue  ii  de  la  serosite  sanguinolente  et  qui  fut  suivie  de 
legere  amelioration  pendant  trois  ou  quatre  jours  ;  ensuite  il  y  eut 
une  aggravation  assez  intense,  la  fievre  reparut  ainsi  que  les  dou¬ 
leurs  masto'idiennes  irradiees  a  la  moitie  de  la  tete  et  si  fortes  qu’elles 
privent  le  malade  de  sommeil  ;  en  outre,  il  y  a  un  leger  emp&tement 
a  l’apopbyse.  Les  applications  constantes  de  chaleur  humide  ne  pro- 
duisentpasde  soulagement;  on  fait  alors  une  seance  d’aspiration 
apres  avoir  agrandi  la  perforation  qui  s’etait  beaucoup  reduite.  L’ap- 
plication  de  l’aspiration  fut  assez  douloureuse,  a  cause  de  la  sensa- 
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tion  de  traction  intense.  II  sortit  du  pus  clair.  Ce  fut  la  premiere 
nuitoii  le  malade  put  reposer  tranquillement.  On  tit  trois  autres 
seances  qui  firent  disparaitre  les  douieurs  et  l’empatement  masloi'- 
dien.  Guerison. 

Ouservation  IX.  —  Enfant  de  4  ans  avec  otite  moyenne  suppuree 
clironique  et  polype  remplissantle  fond  du  conduit  gauche. 

II  n’a  jamais  ete  traite  et  nous  decidons  d’appliquer  l’aspiration 
pour  extraire  le  polype.  A  la  premiere  seance,  il  sort  du  sang'en 
abondance  ;  il  fallut  la  suspendre  au  bout  de  3  a  4  minutes;  il  en 
fut  de  meme  a  la  secondc  et  bien  qu’on  voit  que  le  polype  est  reduit 
de  dimensions,  on  cesse  le  traitement  par  aspiration. 

Observation  X.  —  Demoiselle,  34  ans,  otorrhee  du  cote  droit, 
depuis  20  ans,  avec  destruction  du  tympan  et  des  osselets  et  carie 
de  l'attique  ;  elle  fut  traitee  par  moi,  il  y  a  !i  ans,  la  guerison  a 
persiste  pendant  toute  cette  periode.  Ellea  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire  avec  lesions  d’infiltration . 

La  suppuration  a  reparu  il  y  a  dix  mois  et  voila  5  mois  qu’elle  a 
des  douieurs  dans  le  fond  de  l’oreille  et  qui  ont  ete  en  augmentant 
jusqu’a  provoquer  une  veritable  douleur  au  front  et  a  la  region  tem- 
porale  et  mastoi'dienne.  Elle  dormait  mal  et  en  fevrier,  elle  eut  des 
nausees,  de  la  lourdeur  de  tete  et  de  l’hebetude.  Elle  avait  une 
suppuration  verd&tre  dans  le  fond  de  la  caisse,  une  douleur  pongitive 
dans  la  mastoide  et  a  la  region  temporale. 

A  la  premiere  aspiration,  il  sortit  un  petit  polype  non  soupgonne 
et  les  douieurs  masto'idiennes  disparaissent. 

On  lit  quatre  autres  aspirations,  en  associant  les  seances  aux  pan- 
sements  secs.  Nous  obtinmes  une  guerison  complete. 

Le  resullat  des  10  observations  relalees  est  le  suivant  : 

Quatre  cas  de  carie  de  l’attique  dans  lesquels,  bien  qu’on  n’ait 
pas  obtenu  la  guerison,  l’amelioration  fut  considerable. 

'  Deux  cas  de  carie  de  l’attique,  gueris. 

Deux  d’otite  moyenne  aigue  avec  mastoidite  ;  gueris. 

Un  cas  d’otite  moyenne  chronique  simple,  gueri. 

Un  cas  de  polype  volumineux  de  la  caisse,  dans  lequel  on 
abandonna  le  traitement  la  2e  seance. 

Avant  fait  ce  traitement  a  litre  d’essai  et  avec  un  aussi  faible 
nombre  d’observations,  il  est  clair  que  nous  n’avons  pas  la  pre¬ 
tention  de  porter  sur  sa  valeur  un  jugement  definitif  ;  cepen- 
dant  les  resultats  obtenus  grace  a  lui  sont  assez  saLisfaisants 
pour  fonder  de  grandes  esperances  sur  cette  methode,  surtout 
dans  les  cas  aigus. 

Dans  les  observations  II  et  VIII  d’otite  moyenne  aigue  avec 
mastoidite,  l’aspiration  ne  pouvait  donner  des  resultats  plus 
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brillants  ;  la  douleur  mastoi'dienne  disparut  apres  la  premiere 
seance,  fait  observe  aussi  dans  le  cas  X  ;  de  meme  Fempatement 
de  la  masloide  cessa  rapidement;  nous  constatames  dans  l’ob- 
servation  II  le  fait  signale  par  Vohsen  :  la  tendance  qu’ont  les 
perforations  du  lympan  a  se  refermer,  motif  pour  lequel  il  fal- 
lut  repeter  trois  fois  la  myringotomie. 

Dans  [’observation  III,  otite  moyenne  chronique  simple,  la 
guerison  fut  aussi  obtenue  facilement. 

Sur  les  six  observations  de  carie  de  1’attique,  bien  qu’on  n’ait 
obtenu  la  guerison  que  dans  deux,  les  resultats  furent  si  satis- 
faisants  pour  les  quatre  autres,  que  l’amelioration  obtenue  pour- 
rait  etre  presque  regardee  comme  une  guerison,  car  1’aspiration 
lit  cesser  la  suppuration  fetide ;  il  ne  resta  aucun  indice  de  la 
lesion  qu’un  peu  d’humidite  au  bout  de  la  gaze. 

Dans  l’observation  V,  on  abandonna  le  traitement  en  voyant 
qu’il  s  agissait  d’une  lesion  cholesteatomateuse. 

Dans  la  majeure  partie  de  ces  cas,  1’aspiration  fit  sortir  des 
masses  polypo'ides  dont  nous  n’avions  meme  pusoupgonner  l’exis- 
tence  dans  l’attique,  ce  qui  nous  decida  a  l’employer  dans  le 
cas  IX,  ou  nous  echouames,  soit  parce  que  nous  ne  fimes  que 
deux  applications,  soit  parce  que  la  large  base  d’implanlation 
du  volumineux  polype  fit  obstacle  a  son  decollement. 

Il  resulte  done  que  1’aspiration,  bien  qu’on  nie  la  considere 
que  comme  un  moyen  d’evacuation  des  secretions  et  produits 
accumules  dans  la  caisse  et  dans  les  cavites  limitrophes,  a  des 
avanlages  immenses  sur  les  precedes  de  nettoyage  employes 
anterieurement  (irrigation,  Valsalva  et  Politzer) ;  en  outre,  elle 
obeit  au  principe  therapeutique  de  provoquer  une  hyperemie 
plutot  active  que  passive,  selon  Fridenburg;  il  faut  supposer 
qu’en  ce  cas  son  action  curative  depend  plutot  d'une  action 
phagocytaire  et  de  reconstitution  par  augmentation  de  vitalite 
que  d’une  accumulation  d’antitoxines  comme  il  se  produit  dans 
le  precede  de  Bier  pur  . 


CONCLUSIONS 

t°  L’aspiration  directe  par  le  conduit  est  le  meilleur  moyen 
pour  evacuer  les  secretions  de  l’oreille.  moyenne  ; 

2°  Pour  eviter  les  inconvenients  que  peut  produire  1’affaisse- 
ment  des  parois  du  conduit  auditif,  les  canules  au  lieu  d'etre 
appliquees  au  meat  (Muck.  Leuwer)  seront  introduiles  tres 
profondemenl  (Botella) ; 

3°  Surveiller  soigneusement  la  perforation  du  tympan,  en 
l’agrandissant  si  elle  tend  a  se  fermer  avant  que  le  processus  soit 
lermine  ; 
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4°  Bien  que  Inspiration  puisse  s’employer  sans  danger  dans 
tous  les  cas,  nous  croyons  que  les  resultats  les  plus  favorables 
sont  obtenus  dans  les  otites  moyennes  aigues  simples  et  avec 
mastoi'dites,  et  dans  les  otites  chroniques  simples;  dans  les  cas 
ou  il  existe  lesion  osseuse,  surtout  si  elle  est  accompagnee  de 
formation  de  fongosites,  1’aspiration  produit  une  amelioration 
surprenante  pouvant  arriver  jusqu’a  la  guerison  ; 

5°  L’aspiration,  pour  l’ablation  de  fongosites  et  de  petits 
polypes,  est  superieure  a  la  curette,  car  elle  exerce  son  action 
sur  des  regions  que  celle-ci  n’atteint  pas  ; 

6°  On  peut  l’employer  comme  traitement  d’epreuve  dans  les 
otites  adhesives  et  generalement,  dans  tous  les  cas  ou  on  croit 
necessaire  de  contrebalancer  les  elfets  de  la  pression  externe  sur 
le  tympan  et  sur  la  chalne  des  osselets ; 

7°  Enfin  les  seances  d’aspiration  seront  de  10  a  12  minutes 
au  maximum;  on  les  interrompra  quand  il  sortira  du  sang,  en 
veillant,  au  debut  comme  a  la  fin,  a  creer  et  a  supprimer  le  vide, 
non  pas  d’une  maniere  brusque,  mais  douce  et  graduelle  pour 
ne  pas  provoquer  de  nausees  et  de  vertiges  tres  penibles. 


VII 


ANESTHfiSIE  LOCALE 
DANS  L’OPER  ATION  RADICALE  DE  KILLIAN 
POUR  LA  SINUSITE  FRONTALE  CHRONIQUE 

Par  Eugene  POLLAK  (de  Graz). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Decazeville.] 

Pour  faire  disparaitre  une  sinusite  frontale  chronique,  quand 
on  n’a  pas  reussi  a  amener  la  guerison  par  le  traitement  intra¬ 
nasal,  en  particulier  par  le  degagement  des  voies  d’ecoulement 
du  pus  et  par  des  lavages  reguliers  du  sinus,  il  faut,  dans  cer- 
taines  indications,  ouvrir  le  sinus  par  Texterieur,  enlever  la 
muqueuse  malade  et  les  septums  qui  forment  des  loges  et  creer 
une  vaste  communication  avec  la  fosse  nasale.  Parmi  les  opera¬ 
tions  servant  a  cette  fin,  celle  etablie  par  Killian  et  decrite  par 
lui  en  1902  s’est  moritree  la  plus  digne  de  confiance.  Ses  parli- 
cularites  principales  sont  la  formation  d’une  lame  osseuse  per- 
manente  sus-orbitaire  tout  en  enlevant  totalement  la  paroi 
anterieure  et  l’inferieure  du  sinus  et  la  mise  a  nu  des  cellules 
ethmoi'dales  du  sinus  frontal  et  du  reste  de  Tethmoi'de  grace  a 
l’ablation  de  Tapophyse  frontale  du  maxillaire  superieur  avec 
curettage  consecutif  des  cellules  ethmoi'dales  anterieures,  even- 
tuellement  aussi  des  posterieures  et  du  sinus  sphenoidal.  Quand 
le  sinus  frontal  est  petit  il  sutfit  d’enlever  la  paroi  anterieure  ou 
Tinferieure  ;  en  regie  generale  on  associe  a  cette  intervention  la 
resection  de  Killian  de  l’apophyse  frontale  du  maxillaire  supe¬ 
rieur. 

Jusqu’ici  d’ordinaire  I’operation  radicale  de  la  sinusite  frontale 
fut  faite  avec  anesthesie  generale.  Les  inconvenients  inherents 
a  la.narcose  dans  les  operations  sur  le  territoire  du  crane  facial, 
ont  aussi  amene  a  essayer  pour  les  operations  sur  le  sinus  frontal, 
l’emploi  de  1’anesthesie  locale.  C’est  a  Braun  que  revient  le 
merite  d’avoir  elabore  ici  aussi  une  technique  impeccable. 
Deja  avant  lui  certains  rhinologistes  avaientfait  sous  anesthesie 
locale  des  operations  sur  le  sinus  frontal,  mais  dans  aucun  cas 
l’anesthesie  n’avait  ete  parfaite. 

Dahmer  fut  le  premier  qui  ait  relate  (1909)  deux  operations 
radicales  de  Killian  faites  sous  analgesie  locale  et  dans  lesquelles 
en  plus  de  l’anesthesie  intra-nasale  des  surfaces  il  employa  avec 
un  resultat  satisfaisant  des  injections  sous-periostees  d’une  solu¬ 
tion  de  cocaine  adrenalisee  a  1  °/0  dans  le  trajet  des  sourcils  et 
dans  Tangle  interne  de  l’ceil.  De  meme  Eschweiler  (1910)  ones- 


734 


THAW 


ORIGINAUX 


thesia  avec  de  bons  resultats  dans  une  operation  de  Killian  faite 
sur  un  vaste  sinus,  en  ayant  recours  a  l’infillration  faite  couche 
par  couche  et  pas  a  pas,  du  champ  operatoire  externe,  au  moyen 
d’une  solution  de  novocai'ne  a  1/2  °/0  a  laquelle  etaieut  ajoutees  5 
gouttes  de  solution-mere  de  suprarenine  par  10  centicubes,  et  au 
moyen  aussi  du  tamponnement  cocai'nique  de  1’interieur  du  nez, 
du  sinus  frontal  ouvert  etde  l’infundibulum.  Luc  (1910)  executa 
une  operation  radicale  bilaterale  sous  anesthesie  locale  incom¬ 
plete  qu’il  avait  tache  d’obtenir  au  moyen  d’injections  intra- 
dermiques  et  sous-cutanees  d’une  solution  de  novocalne-adrena- 
line  et  par  des  injections  profondes  faites  a  la  parlie  superieure 
et  ala  partie  inLerne  de  l’orbite. 

En  1910  et  1911,  Braun  et  son  assistant  Peuckert  relaterent 
13  operations  frontales  radicales,  parmi  lesquelles  plusieur  sui- 
vant  la  methode  de  Killian  qui  furent  faites  sans  douleur  sous 
anesthesie  locale,  grace  au  procede  cree  par  Braun.  Sa  methode 
consiste  dans  la  combinaison  de  l’anesthesie  par  conduction  de 
la  lre  etde  la  2e  branche  du  trijumeau  avec  encerclement  sous- 
cutane  du  champ  operatoire.  Pour  Finjection  dans  le  perinevre 
il  emploie  une  solution  de  novocai'ne  a  1  °/„  avec  minime, 
addition  de  suprarenine  et  pour  Fencerclement  une  solution  a 
1/2  °/0  ;  il  prepare  ses  solutions  avec  lestablettesA.de  novocai'ne- 
suprarenine  des  Fabriques  de  Hoechst.  Braun  atteint  la  1"' 
branche  du  trijumeau.  ou  ses  rameaux  par  des  injections  orbi- 
taires  profondes  sur  la  paroi  supero-interne  et  sur  la  paroi 
externe.  L’injection  orbitaire  externe  sert  a  provoquer  Fanesthe- 
sie  par  conduction  du  nerf  frontal  et  du  nerf  lacrymal.  Suivant 
Braun,  on  peut  s’en  passe*1  pour  l’anesthesie  dans  l’operation 
radicale  du  sinus  frontal,  car  le  nerf  frontal  peut  etre  atteint 
aussi  par  Finjection  orbitaire  interne.  Le  point  de  piqure  pour 
celle-ci  se  trouve  a  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’angle 
interne  de  l’oeil  ;  ici  on  enfonce  une  canule  line  et  longue,  on 
l’introduit  a  4  cent,.  1/2  ou  5  de  profondeur,  le  long  de  la  paroi 
orbitaire  supero-interne  et  tout  en  enfonpant  et  retirant  legere- 
ment  la  canule  on  injecte  5  centicubes  de  la  solution  a  1  °/0. 
Cette  injection  atteint  le  nerf  naso-ciliaire  et  les  nerfs  ethmoi- 
daux  anterieuretposterieur  (spheno-ethmoi'daux).  Si  on  distribue 
une  partie  du  liquide  injecte  le  long  de  la  paroi  orbitaire  supe¬ 
rieure,  on  atteint  aussi  le  nerf  frontal.  Apres  Finjection,  il  se 
produit  une  legere  protrusion  du  globe  oculaire  et  un  cedeme  de 
la  paupiere,  manifestations  qui  passent  rapidement.  Pour  la  2“ 
branche  du  trijumeau,  le  nerf  maxillaire,  Braun  recommande  le 
procede  d 'introduction  de  Faiguille  du  a  Matas  :  le  point  de 
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piqure  est  sitae  juste  ea  arriere  de  1’angle  inferieur  de  l’os 
malaire.  Si  ici  on  enfonce  une  longue  canule,  on  arrive  a  la  face 
posterieure  du  maxillaire  superieur.  On  fait  penelrer  l’aiguille 
plus  loin  en  tatonnant  le  long  de  la  tuberosite  du  maxillaire 
jusqu’a  ce  qu’elle  arrive  dans  la  fosse  ptdrygo-palatine  et 
atteigne  le  Irou  rond.  En  ce  moment  le  malade  sent  une  douleur 
qui  s’irradie  dans  les  dents  du  maxillaire  superieur.  En  enfon- 
pant  et  retirant  legerement  la  canule,  on  injecte  5  centicubes  de 
la  solution.  L’ence.rclement  par  injections  du  champ  operatoire 
sert  a  supprimer  les  territoires  nerveux  voisins  et  a  anemier  la 
region.  Avant  les  operations  osseuses  serieuses,  Braun  recom- 
mande  de  preparer  le  sujet  au  moyen  de  la  morphine  ou  de  la 
scopolamine-morphine. 

Jassenetzky  anesthesia  en  1910  suivant  la  methode  de  Braun 
dans  un  cas  d’operation  bilaterale  et  Lange  (191 1)  dans  6  cas, 
dans  lesquels  cependant  il  s’agissait  de  petits  sinus  et  dans  aucun 
il  ne  s’agissait  d’operation  de  Killian.  Lange  ne  fit  l’anesthesie 
par  conduction  que  dans  le  territoire  de  la  lre  branche  du  triju- 
meau  et  avec  un  peu  d’hesitalion  sans  obeir  parfaitement  aux 
regies  de  Braun.  Malgre  cela  il  obtint  une  insensibilite  parfaite; 
ce  n'est  que  lors  des  sutures  que  les  malades  se  plaignirent  de 
douleurs  dans  le  bord  inferieur  de  la  plaie  situe  vers  la  paupiere. 
Luc  relate  trois  autres  operations  radicales  (1911)  faites  sous 
anesthesie  locale  parfaitement  reussie  cependant  au  moyen  de 
son  procede  que  nousavons  mentionne  plus  haut. 

Comme,  depuis  que  Braun  a  fait  connaitre  sa  technique, 
aucun  autre  auteur  n’a  publie  de  compte  rendu  d’operation 
typique  de  Killian,  dans  laquelle  cette  technique  aitete  comple- 
tement  suivie,  je  me  permets  de  presenter  le  cas  suivant  : 

Le  malade  6ge  de  47  ans  chez  lequel  dix-huit  mois  environ  aupa- 
ravant  les  deux  sinus  maxillaires  avaient  subi  l’operation  radicale  de 
Caldwell- Luc.  fut  traite  par  moi,  par  voie  endonasale  pendant  plu- 
sieurs  mois  d’une  fa^on  reguliere,  mais  sanssucces,  pour  une  sinusite 
chronique  gauche  ;  le  29  mars  1912,  avec  l’autorisation  bienveillante 
de  M.  Hertle,  chirurgienen  chef  et  privat-dozent  je  lui  fis  l’operation 
radicale  de  Killian.  Deux  heures  avant  1’operation,  on  lui  injecta  sous 
la  peau  deux  centigr.  de  morphine.  Avant  le  debut  de  l’operation, 
anesthesie  locale  suivant  la  methode  de  Braun.  Tout  d’abord  injec¬ 
tion  orbitaire  interne  au  niveau  du  nerf  naso-ciliaire,  du  nerf  frontal 
et  en  retirant  la  canule,  aussi  au  niveau  du  nerf  spheno-ethmoidal 
et  du  nerf  ethmoidal.  Apparition  et  disparition  i-apide  d’une  legere 
saillie  du  globe  et  d’un  oedeme  palpebral.  Injection  dans  la  branche 
maxillaire  vers  le  trou  rond.  Puis  encerclement  sous-cutane  (solu¬ 
tion  de  novocaine-suprarenine  a  1/2  %)  du  champ  operatoire  externe 
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d’apres  les  limites  que  nous  devions  donner  au  sinus  gauche  en 
nous  basant  sur  la  radiographic  ;  puis  le  long  du  dos  du  nez  jusque 
vers  le  bout  de  cet  organe  et  de  la  suivant  une  ligne  se  dirigeant 
vers  le  trou  sous-orbitaire.  Au  bout  de  10  minutes  environ  et  apres 
tamponnement  serre  de  la  partie  antero-superieure  de  la  fosse  na- 
sale  gauche,  debut  del’operation  :  incision  cutanee  courbe  de  Killian, 
ouverture  du  sinus  frontal  a  Tangle  supero-interne  de  l’ceil,  ablation 
de  toute  la  paroi  anterieure  du  sinus  apres  formation  de  la  lame 
osseuse  sus-orbitaire  qui  doit  rester  en  place.  En  direction  verticale 
le  sinus  frontal  mesure  jusqu’a  3  cent.  1/2,  s’etend  en  arriere  jusque 
dans  la  profondeur  de  la  voute  orbitaire  et  en  dehors  tres  loin,  a  la 
partie  externe  de  l’angle  interne  de  Tceil  grace  it  la  formation  d’un 
profond  recessus  temporal.  La  distance  depuis  Tangle  interne  de  la 
plaie  du  sinusjusqu’a  Tangle  externe  dela  plaieest  de9  centimetres. 
Decollement  de  la  paupiere  superieure  et  du  periosle  jusque  loin  en 
dehors  de  la  fente  sus-orbitaire  (suivant  le  precede  d’Hajek).  Abla¬ 
tion  de  toute  la  paroi  orbitaire  du  sinus  frontal,  resection  de  l’apo- 
physe  frontale  du  maxillaire  supdrieur,  de  Toslacrymal,  des  cellules 
ethmoidales  anterieures  ainsi  que  de  la  partie  anterieure  de  la  lame 
papyracde  et  de  la  muqueuse  nasale  correspondante.  Placement  de 
deux  sutures  entre  le  tissu  peri-orbitaire  portant  la  poulie  du  grand 
oblique  et  le  perioste  de  la  lame  osseuse  sus-orbitaire  conservee. 
(Methodes  de.Hajeketde  Ritter.)  Tamponnement.  Suture  dela  plaie 
au  tilde  bronze  d’aluminium  a  l’exception  de  Tangle  de  la  plaie. 

Pendant  toute  Toperation  qui  dura  deuxheures  le  malade  ne 
ressenlit  de  douleur  que  pendant  1  a  2  secondes  lorsque  Tinci- 
sion  cutaneedut  etre  prolongee  vers  la  region  temporale  a  cause 
de  Textraordinaire  extension  du  sinus.  Le  prolongement  de  Tin- 
cision  cutanee  setrouvait  en  dehors  du  territoirecutane  encercle. 
L’operation  ful  tres  facilitee  par  Tinsensibilite  el  Tanemie  des 
tissus. 

Relevonsles  points  suivants  dans  la  marche  ulterieure  :  il  n’y 
eut  pas  non  plus  de  douleurs  apres  Toperation,  la  plus  haute 
temperature  post-operatoire  fut  de  37°  6;  les  troubles  du  malade 
disparurent  completement  et  la  secretion  cessa  en  quelques 
semaines  de  maniere  totale.  Grace  a  la  lame  osseuse  de  Killian, 
le  resultat  esthetique  est  parfait.  Par  suite  du  decollement  du 
perioste  fait  au  dela  dela  fente  sus-orbitaire  et  qui  fut  n'ecessaire 
pour  Tablation  totale  du  plancher  du  sinus,  il  y  eut  de  la  diplo- 
pie  qui  disparut  au  10e  ou  12e  jour  apres  Tintervention  et  qui 
ne  se  manifesta  pas  meme  lors  de  Texamen  avec  le  disque  de 
Newton. 

Done  dans  ce  cas  d’operation  radicale  typique  de  Killian  sur 
un  sinus  frontal  de  tres  grandes  dimensions,  Tanesthesie  locale 


de  Braun  a  fait  ses  preuves.de  fagon  parfaite .  II  semble  qu'il  n’y 
ait  a  redouter  aucun  danger  pour  les  yeux  du  faiL  des  injections. 
Gependant  on  connait  jusqu'i.ci  deux  incidents  desagreables 
mais  qui  n’eurent  pourtant  pas  de  consequences  permanentes. 
Kredel  a  la  suite  d’une  injection  orbitaire  observe  une  amaurose 
de  l’oeid  correspondant  qui  dura  10  minutes. 

Jassenetzky  vit  aussi  le  lendemain  de  l’ojaeration  d’un  em- 
pyeme  frontal  double  faite  sous  anesthesie  locale,  il  vit  survenir, 
dis-je,  de  la  cecile-bilaterale  qui  disparut  rapidement.  Mais  cette 
amaurose  s’accompagnait  d’un  oedeme  inflammatoire  de  l’orbite 
etelle  est  due  probablement  a  une  infection  del’orbite. 

Ainsi  que  Font  deja  dit  Luc  et  Lange,  l’execution  del’opSralion 
radicale  du  sinus  frontal  sous  anesthesie  locale  devrait  devenir 
le  procede  normal.  Chez  les  malades  Ires  excitables  psychique- 
ment  et  quand  on  trouve  des  complications  avant  ou  pendant 
rinterveritioii  rendant  necessaire  une  ouverture  de  la  cavite  crfi- 
nienne,  on  aura  recours  a  l'anesthesie  generale.  Par  contre,  le 
jeune  age  des  malades  ne  constitue  pas  un  obstacle  a  l’emploi  de 
l’anesthesie  locale. 

Pour  le  moment,  on  ne  peut  encore  dire  si  la  methode  precd- 
nisee  recemment  par  Haertel,  et  qui  consiste  a  anesthesier  tout 
le  territoire  d’innervation  du  trijume.au  au  moyen  d’une  injec¬ 
tion  de  novocai’ne  dans  le  ganglion  de  Gasser,  pourra  rivaliser 
avec  la  methode  de  Braun.  Mais  l’encerclement  sous-cutane 
auquel  renonce  Haertel  forme  urie  partie  tres  precieuse  du  pro¬ 
cede  de  Braun. 
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SUR  QUELQUES  PARTICULARITIES  CLINIQUES  ACGO.VI- 
PAGNANT  DES  CAS  DE  COMPLICATIONS  GEnERALES, 
OU  ENDO-CRANIENNES,  D’OTITES  MOYENNES  PURU- 
LENTES 

Par  THOMAS  BOBONE  (San-Rema). 

La  richissime  litterature,  qui  exisLe  sur  les  complications  gene- 
rales  ou  endocraaiennes,  qui  peuvent  accompagner  lolite 
moyenne  purulente,  tant  aigue  que  chronique,  fait  «  qu’il  n’y  a 
plus  le  memeinteret  qued’antan  a  venir  vous  exposer  in  extenso, 
et  avec  luxe  de  particularites,  dans  des  reunions  comme  la  notre, 
tous  les  cas  de  meningite,  sereuse  ou  purulente,  de  pyohemie, 
d’abces  cerebraux  ou  cerebelleux  quechacun  de  nous  peut  avoir 
eu  l’occasion  d’observer;  car  cela  conduirait,  maintenant,  a  une 
repetition  d’histoires  qui,  depuis  longtemps,  se  suivent  et  se 
ressemblent.  C’est  pour  cette  raison  que,  en  venant  vous  parler 
de  quelques  cas  de  ce  genre,  je  n'insisterai  pas  trop  ni  sur  l'in- 
tervention,  ni  sur  la  symptomatology  specialeni  sur  la  therapie 
adoptee danschacuu  d’eux,  ne  pouvantvousdirequedes  chosesque 
vous  savezdeja  :  je  m’attarderai,  plutot,  sur  quelques  particula¬ 
rity  qui  se  sont  rencontrees,  et  qui  m’ont  mis  plus  d’une  fois 
dans  l’embarras  pour  l’interpretation  exacte  de  la  symptomatolo-  , 
gie,  en  me  faisant  douter  quelquefois  de  l’exactitude  du  diagnos¬ 
tic,  ou  bien  qui  me  semblerent  se  detacher  du  commun  pour 
meriter  d’etre  mentionnees. 

Le  premier  de  ces  cas  remonte  a  une  vingtaine  d’annees.  Je 
l'ai  mentionne  brievement  dans  la  discussion  qui  suivit  les 
communications  de  Th.  Barr  et  G.  Gradenigo,  lues  au  Congres 
international  d’Otologie  de  Florence.  Comme  je  ne  l’ai  jamais 
publie,  vous  me  permetlrez  d’en  dire  quelque  chose  maintenant. 

Le  malade,  quidepassaitla  soixantaine,  souffrait,  depuis  de  longues 
annees,  d’une  otite  purulente  a  gauche  qu’il  n’avait  presque  jamais 
soignee.  Un  jour,  il  commence  a  se  plaindre  de  vertiges,  accompa- 
gnes  de  quelques  troubles  de  l’equilibre,  sans  trop  s’en  preoccuper. 
Quelque  temps  apres  s’installe,  brusquement,  une  paralysie  du  facial 
gauche,  que  suivirent  de  pres  des  douleurs  de  tete  et  de  la  fievre. 
Invite  par  la  famille  a  le  visiter  en  compagnie  de  son  medecin  habitnel, 
je  le  trouvais  dans  un  etat  de  grande  prpstration,  l'air  hebete,  consu¬ 
me  par  la  fievre,  tourmente  par  une  cephalee  conlinuelle  comme  si 
sa  tete  fut  serree  dans  un  etau,  par  des  vertiges  sans  relache,  et 
incapable  de  faire  un  pas  sans  etre  soutenu.  A  gauche  :  plus  de  tym- 
pan  et  moins  encore  d’-osselets.  La  paroi  labyrinthique  de  la  caisse 

i.  Communication  au  XV'  Congres  de  la  Societe  italienne  d'oto-rliino- 
laryngologie.  ^renise,  septembre  1912, 
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otait  depourvue  de  muqueuse  et  rugueuse,  l’ecoulement  point  abon- 
dant,  mais  fetide  :  l’ou'ie  a  gauche  completement  perdue. 

Jediagnostiquais  une  suppuration  du  labyrintheetun  abces  cerebral 
probable.  Je  Us,  naturellement,  un  pronostic  tresreservd,  etproposai 
d’ouvrir  largement  les  cavites  de  l’oreille  moyenne  et,  eventuelle- 
ment,  la  cavite  cr&nienne.  Un  professeur  de  clinique  medicale  el  un 
de  clinique  chirurgicale,  appeles  successivement  auchevetdu  malade, 
ne  purent  queconstaterla  gravite  de  la  situation,  enadmettant  aussi, 
l’un  et  l’autre,  la  presence  d’un  abces  dans  la  substance  cerebrale 
corame  probable.  Le  cliirurgien  fut  charge  de  l’operation.  II  trouva 
une  masto'ide  completement  eburn6e  sans  cellules  ni  antre,  et  la 
demolit  en  totalite,  en  decouvrant,  sur  l’etendue  d’environ  un  centi¬ 
metre,  le  sinus  lateral,  qui  se  presenta  de  couleur  normale,  et  pul- 
sant  ;  apres  quoi  il  ne  crut  pas  devoir  aller  plus  loin. 

L’operation  ne  changea  rienaux  conditions  du  malade  quiallerent, 
au  contraire,  toujours  en  empirant :  la  fievre  demeura  toujours  ele- 
vee,  survinrent  des  vomissements,  de  la  photophobie,  de  l’agitation, 
du  delire,  de  la  rigidite  de  la  nuqme  et,  enlin,  coma  et  mort. 

A  l’autopsie,  que  la  famille  me  demanda  de  faire,  j’ai  trouve  une 
meningite  purulente  diffuse  et  un  foyer  d'encephalite  assez  etendue 
dans  rhemisphere  gauche.  Sur  la  paroi  supero-posterieure  du  rocher 
existait  un  trou  tres  irregulier,  qui  pouvait  admettre  la  pointe  du 
petit  doigt.  Aussi  bieudans  la  substance  cerebrale  que  cerebelleuse, 
taillees  minutement  dans  toutes  les  directions,  il  n'a  ete  possible  de 
trouver  la  moindre  collection  purulente.  Au  contraire, — et  c’est  ici 
qu’ilme  semble  se  trouver  la  specialite  du  cas -^-existait,  entre  la  paroi 
interne  du  temporal  de  droite  et  la  dure-mere.  une  collection  puru¬ 
lente  de  la  grandeur  dun  gros  ceuf  de  pigeon,  a  laquelle  correspon- 
dait  une  depression  visible  sur  rhemisphere  cerebral  sous-jacent.  Il 
s’agissait  done  d’un  ahees  extradural  situs  du  cote  oppose,  et  syme- 
trique  a  celui  de  la  lesion. 

Depuis  lors  je  n'ai  pu  observer  un  second  cas  qui  ait  quelque 
ressemblance  avec  celui-ci,  et  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  lu, 
parmi  les  innombrables;  cas  de  complications  endocraniennes, 
publiees  depuis  20  ans,  quelque  chose  qui  lui  ressemble. 

A  propos  d’abces  cerebrauxotitiques,  ilest  generalement  admis 
qu’ils  se  developpent  avec  une  preference  plus  particuliere  dans 
les  suppurations  chroniques  de  la  caisse  que  dans  les  affections 
aigues,  etqu’ils  evoluent,  parl'ois,  d’une  maniere  toutafait  latente 
pour  ne  sedeceler  qu’a  l’occasion  d'une  eventuelle  autopsie. 

Ceci  me  conduit  a  vous  parler  d’un  abces  cerebral  qui  suivit 
une  infection  aigue  et  qui  se  developpa,  lenLement  et  silencieu- 
sement,  pendant  revolution  d’une  autre  infection  endocranienne 
precedente  surle  point  de  gueriretdeja  tres  grave  en  elle-meme, 
jusqu’au  jour  ou  il  se  revela  par  des  symptomes  soudains  et  tu- 
multueux. 
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Un  enfant  de  2  ans,  A.  M . ,  deraeurant  a  Riva  Ligure,  fait  une  scar- 
latine,  pas  trop  grave,  qui  guerit  le  7e  jour,  avec  chute  complete  de 
la  fievre.  Pendantla  convalescence  eclate  une  otitepurulente  a  droite. 
Dix  jouns  apres  le  commencement  de  l’otite  commence  une  masto'i- 
dite,  et  quelques  jours  apres  le  debut  de  la  masto'idite  on  a  deja  un 
vaste  abces  supramasto'idien.  Je  vois  l’enfant  dans  ces  conditions  le 
21  mai  1907,  etjel’accepte  immediatementdans  notre  Institut  ophtal- 
mique-otologique. 

La  malade  a  de  la  fievre,  qui  oscille  entre  37,5-38,2  C.,  une  mine 
tres  souffrante,  mais  ne  presente  aucun  signe  appreciable  de  lesion 
sinusienne  ou  meningee.  Incise  et  vide  1’abces  sous-periostal  je  trouve 
corticale  ramollie  et  une  flstule  au  niveau  de  1’antre,  deja  assez 
grande  pour  laisser  passer  la  curette.  A  l’aide  de  quelques  coups  de 
curette  j’aborde  facilement  toute  la  corticale,  etvidel’antredu  pus  et 
des  granulations  qu’il  contient.  Apres  quoi  du  pus  continue  a  couler, 
venant  d’en  haut,  de  la  region  du  tegmen  antri.  J’agrandis  la  breche 
osseuse  vers  le  haut  :  le  tegmen  antri  a  disparu  et  sa  place  est  occu- 
pee  par  une  masse  de  granulations  fongueuses,  molles,  que  je 
commence  a  racier  tresdoucement  dans  l’espoir  d’arriver  vite  au  con¬ 
tact  de  la  dure-mere  ;  mais  la'dure-mere  aussi  a  disparu  a  ce  niveau 
et,  en  continuant  a  racier  avec  toutes  precautions,  il  sort,  a  un  mo¬ 
ment  donne,  encore  du  pus,  cette  fois  m61e  a  un  liquide  cephalo- 
rachidien.  J’etais  done  en  presence  d’un  abces  intradural.  Un  leger 
tamponement,  pointserre,  dela  cavite  est  fail;  j’appliquaisle bandage. 

Le  liquide  cerebrospinal coula  pendant  toute  l’apres-midi  et  toute  la 
liuit  suivante,  en  mouillant  le  bandage,  qui  dut  etre  renouvele  dans 
la  soiree,  et  l’oreiller. 

En  depit  de  toutes  les  previsions  les  plus  pessimistes,  la  marche 
successive  dela  maladie  prit  une  bonne  tournure,  etme  donna  l’illu- 
sion  de  pouvoir  croire  a  la  guerison  de  la  malade.  En  elfet,  le  3  juin, 
12  jours  apres  l’operation  la  fievre  avait  completement  disparu  et  la 
plaiecommengait  a  granuler.  L’appetit,  revenu,  sefitbientStexcellent, 
en  permettant  une  nourriture  abondante  et  substantielle  :  lamalade 
engraissa  rapidement  et  quitta  le  lit  pour  passer  toute  la  journee  au 
refectoire,  ou  au  jardin,  a  jouer,  ou  courir,  avec  d’autres  enfants  en 
traitement.  II  n’y  avait  que  le  conduit  auditif  qui  continuait  a  couler 
encore  un  peu. . 

Le  26  juin,  e'est-a-dire  36  jours  apres  l’operation  et  24  jours  apres 
que  toute  trace  de  fievre  avait  disparu,  en  voyant  la  petite  malade 
toujours  plusen  train,  rondelette etrosee,  tandis  quel'ouvertureretro- 
maslo'idienne  allait  en  se  remplissant,  et  en  considerant  que  la  courte 
distance  qui  separe  Riva  de  San-Remo  aurait  facilement  permis  a  ses 
parents  de  me  l’apporter,  j’ai  cru  pouvoir  renvoyer  la  malade  chez 
elle  en  la  confiant  a  la  surveillance  de  son  medecin.  Les  parents 
avertis  vinrent  de  suite  et  resterent  avec  l’enfant  tout  l’apres-midi, 
ayant  decide  de  la  prendre  avec  eux  le  lendemain.  Or  voila  que  le 
soir  le  thermomelre  monte  a  38°.  Pendant  la  nuit  l’enfant-  vomit  une 
fois  etune  autre  fois  le  matin  suivant.  A  l’heure  de  la  visite  sa  tempera- 
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ture  est  k  39°  :  l’infirmiere  me  fait  reflechir  sur  la  possibility  d’une 
indigestion  en  exprimanl  le  doute  que  les  parents  de  l’enfant  lui 
aient  fait  manger,  le  soir  precedent,  des  gateaux,  ou  autre  ehose. 
Une  dose  de  calomel  la  purgea  abondamment  sans,  du  reste,  modi¬ 
fier  en  rien  la  situation.  Le  soir,  39,5  ;  et  le  jour  apres  on  assiste  a 
une  premiere  attaque  de  convulsions  jacksoniennes  a  gauche,  locali- 
sees  a  la  face  et  a  l’extremite  supdrieure  gauches  avec  deviation  con- 
juguee  des  yeux  vers  lagauche.  A  ce  premier  acces  suivit  paresie  du 
facial  gauche  et  du  bras  gauche  ;  les  attaques  se  repeterent  2-3  fois 
encore  pendant  la  nuit.  Le  lendemain,  29  juin,  le  bras  gauche  est 
completement  paralyse,  et  la  jambe  gauche  paretique.  Vis-k-vis  de 
ces  symptomes  je  diagnostique  un  abces  cerebral  a  droite  qui  fait 
compression  sur  la  zone  motrice,  et  decide  immediatement  une 
seconde  intervention.  Je  faisune  radicale  et  demolis  le  temporal  au- 
dessus  du  conduit  auditif  en  mettant  a  decouvert  le  lobe  temporo- 
sphenoidal  dans  lequel  je  decouvre  de  suite  un  abces,  que  j’ouvre  en 
recueillant  deux  cuillerees  a  soupe  environ  de  pusfetide ;  apres  quoi  je 
tamponne  la  cavite  de  l’abces  mollement  avec  de  la  gaze  au  vioforme. 

Aussitbtl’abces  evacue  les  convulsions  disparurent  etle  jour  apres 
la  motilile  etait  en  grande  partie  revenue  dans  le  bras  gauche  para¬ 
lyse.  Neanmoins  les  conditions  de  la  malade  empirefent  jusqu’au  6 
juillet,  lorsqu’elle  mourut  avec  les  symptdmes  de  mdningite  difTuse. 

L’interet  de  ce  casne  siege  pas  tant  dans  la  succession  de  deux 
abces  dans  des  localites  dillerenl.es,  dqnt  -Tun  dans  les  espaces 
arachnoi'diens  et  1’aUtre  dans  la  substance  cerebrale,  si  bien  dans 
le  fait  que  ces  deux  abces  furent  separes  par  un  intervalle  de 
24  jours,  pendant  lequel  non  seulement  la  fievre  avaitcomple- 
tement  cede,  non  seulementavaientmanquecessignesquiaccom* 
pagnent  le  developpement  d’un  abces  cerebral  meme  quand  il  se 
developpe  dans  la  fapon,  ainsi  dite,  latente,  signesqui  sont  :  la 
prostration  du  corps  et  de  l’esprit,  Thebetude,  la  somnolence, 
l’amaigrissement,  etc.,  mais  on  avait  puconstafer,  au  contraire, 
un  crescendo  de  bien-etre,  de  vivacite,  de  forces  ;  un  semblant 
de  resurrection plein  de  promesses  tandis  quese  developpait  dans  ' 
cet  organisme  une  lesion  mortelle. 

Parmi  les  rares  cas  de  pyohemie  otitique  qu’il  m'a  ete  donne 
d’observer,  le  suivant  me  semble  pouvoir  eveiller  quelque  inte- 
ret  a  un  double  point  de  vue  :  d'un  cote  a  cause  de  l’age  tres 
tendre  de  la  patiente;  de  l’autre  par  le  fait  qu’il  s’estagi  de  pyo¬ 
hemie  sans  trombose  du  sinus. 

Le  12fevrier  1909  on  me  presente  une  petite  enfant  de  Porto  Mau- 
rizio  qui  offrait  des  conditions  tellement graves  que  j’hesitai  longue- 
ment  avant  de  me  decider  pour  une  intervention  quelconque,  et  je 
m’y  decidai  seulement  apres  a  voir  formule  les  plus  grandes  reserves. 

La  malade  n’avait  que  7  mois. 
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La  maladieavaitcommencetresbrusquement  paruneotite  raovenne 
purulente  aigue  bilaterale,  avec  fievre  elev6e  el  grande  prostration. 
Peu  dejours  apres  le  debut  de  I’otiteon  avait  note  rougeur  et  tum6- 
faction  sur  la  masto'ide  de  droite,  tandis  que  l’etat  gdndral  de  la 
malade  s’etait  sensiblement  aggrave.  Je  la  vis  le  troisieme  jour  apres 
le  debut  de  la  masto'iditeet  me  fit  l’impressiond  unetrequis’achemine 
vers  lagonie  :  les  parents  m’assuraient  que,  pendant  ces  peu  de 
jours  de  maladie,  leur  enfant  avait  tellement  maigri  et  etait  devenue 
tellement  epuisee  a  n’etre  plus  reconnaissable .  La  fievre  avait  le  type 
nettement  pyohdmique  et,  a  l’exception  des  oreilles,  aucun  autre  or- 
gane  n’etait  atteint. 

Lelendemain,  apres  lui  avoir  fait  respirer  a  peine  de  chloroforme 
pour  l’etourdir,  je  mis  a  nu  la  masto'ide  droite.  L’os  presentait  une 
couleur  gris  cendre  avec  des  taches  verdatres  et  exhalait  une  odeur 
accentuee  de  necrose.  Brindel,  de  Bordeaux,  decrivit,  1’an  passe, 
uneforme  particuliere  demasto'idite  propre  del’enfance,  qu’il  appela  : 
mastoiditis  nigra.  Par  analogic  j’appellerais  volontiers,  la  mastoidite 
dont  etait  atteinte  ma  petite  malade,  par  le  nom  de  mastoiditis  virida. 

Sur  la  corticale  pas  de  fistule,  mais  toute  la  masto'ide  etait  Ires 
friable  et  se  laissa  facilement  demolir  par  la  cuillere,  le  seul  instru¬ 
ment  qui  suffit  a  toute  l'operation.  Pas  une  seule  goutte  de  sang  ne 
jaillissait  de  l’os  que  j’allais  en  demolissant ;  c’etait  comme  operer 
sur  le  cadavre.  Dans  1’antre,  tres  peu  de  pus  et  beaucoup  de  granula¬ 
tions,  molles  et  puantes.  Vers  le  haul  j’aidemoli  jusqu’au  tegmen  et 
enleve  une  partie  de  la  paroi  externe  de  l’aditus  sans,  cependant, 
faire  une  radicale  complete  preoccupe,  comme  j’eta is,  de  finir  vite 
l’operation  d’autant  plus  que  la  malade,  qui  n’avait  plus  inhale  aucune 
goutte  de  chloroforme  apres  les  premieres,  ne  reagissait  nullement 
sous  l'operation. 

Posterieurement  a  la  masto'ide  la  couche  gris-verdatre  s’etendait 
aussi  sur  partie  de  l’dcaille,  cequi  m'amena  k  resequer,  toujoursavec 
la  cuillere,  une  partie  aussi  de  cette  surface.  Le  sinus  transverse, 
mis  au  jour  sur  une  petite  etendue,  apparaissait  sain,de  sorte  que  je. 
n'ai  pas  cru  d’intervenir  sur  lui. 

L’operation  produisit  une  amelioration  immediate  et  sensible  sur 
la  malade  ;  cependant  la  fievre,  quoique  atlenuee,  persistait  encore 
pendant  les  deux  jours  qui  suivirent.  Au  troisieme  jour,  avec  une 
petite  cuillere  je  raclai  le  canal  de  I’aditus  jusqu’a  la  caisse,  en  reti- 
rant  des  granulations,  ensuite  j’y inlroduisis  la  canule  de  Hartman  et 
je  poussai  dans  la  caisse,  a  travers  Fa  litus,  une  solution  d’aniodol 
qui  s’ecoula  a  travers  le  conduit  auditif  en  entrainant  du  pus  assez 
fetide.  Apartir  de  ce  moment  la  fievre  disparut. 

Le  24  fevrier  se  manifesta  un  abces  metastatique  sur  le  dos  du 
pied  droit,  abces  qui  fut  incise  et  draine.  Le  27,  un  autre  abc&s  a 
l’articulation  du  coude  droit,  et  le  30  un  troisieme  abces  a  la  plante 
du  pied  droit,  tous  les  deux  ouverts  et  draines  comme  le  premier. 
Pendant  tout  ce  temps  l’enfant  re?ut  des  frictions  quotidiennes  k  la 
pommade  de  collargol. 
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La  cicatrisation  de  la  plaie  retro-auriculaire  fut  plutot  longue  ;  on 
a  du  activer  le  processus  de  guerison  moyennant  des  cauterisations 
repeleesde  masses  de  granulations  exuberantes  et  molles,  au  crayon. 
Du  temporal  s’eliminerent  successivement.  encore  trois  sequestres 
dontl’un  assezgr'os  :  apres  cela  la  plaie  seferma  rapidement.  Actuelle- 
ment  l’enfant  jouit  d’une  sante  excellente. 

Je  passe  inaintenant,  a  l’histoire  d’un  malade  qui  demonlre 
commeTalcoolisme  chronique,  latent  a l’etat normal,  peutdonner 
lieu  aussi  dans  l'olitepurulente,d'autant  plus  compliquee,  a  des  ma¬ 
nifestations  qui  empietent  sur  la  symptomatologie  des  lesions 
auriculaires  ;  manifestaLionsqu’il  me  semble  utiled'avoirtoujours 
presentes  pour  pouvoir  leur  donner  la  place  qu'elles  meritent  par 
egard  audiagnostic. 

Le  28  novembre  1906  se  presente  et  vienl  de  suite  accepte,  a  notre 
Institut  Ophtalmique-Otologique,  un  jeiine  homme  de  25  ans, 
N.  L.,  de  Dian  Castello,  porteur  d'une  otite  purulente  chronique 
gauche,  maintenant  rechauffee,  a  laquelle  s’etait  ajoutee,  depuis  3  ou 
4  jours,  une  mastoidite  incipiente.  Le  patient  a  38°  de  temperature 
et  se  plaint  de  douleurs  Ires  vives  dans  le  cote  gauche  de  la  tete.  Le 
tympan  presente  une  perforation  en  arriere  du  manche  du  marteau, 
mais  non  marginale.  II  n’y  a  pas  de  granulations  dans  la  caisse,  et 
le  pus  qui  coule  du  conduit  est  peu  abondant  et  point  fetide.  En 
dehors  de-ceci,  aucun  symptdme  apparentde  lesions  endocraniennes. 
Le  soir  la  temperature  monte  6  39°.  Pendant  la  nuit,  grande  agita¬ 
tion  et  subdelire.  Le  lendemain,  j’incise  le  tympan  de  la  marge  infe- 
rieure  de  la  perforation  vers  le  bas,  jusqu’5  l’anneau  tympanique, 
pour  donner  issue  a  des  exsudats  qui  eussent  pu  etre  ramasses  dans 
le  fond  de  la  caisse.  Le  soir  la  temperature  remonte  de  nouveau  a 
39°  et  pendant  la  nuit  le  malade  reste  de  nouveau  sans  sommeil,  tres 
agite  ou  en  proie  au  delire . 

Le30  novembre  un  examen  general  tres  attentif  me  faitexclure, 
encore  une  fois,  l’existence  du  moindre  signe  qui  laisse  supposer 
une  complication  possible  du  c6te  des  meninges  oil  du  cerveau ;  l’exa- 
men  du  fond  de  1’ceil  ne  revele  aucune  anormalite.  Pour  etre  encore 
mieux  renseigue  je  pratique  une  ponction  lombaire,  et  je  retire 
environ  5  c.c.  de  liquide  tres  limpide,  qui  s’ecoule  sous  pression 
norma  le. 

Le  lor  decembre  je  fais  une  trepanation  large  de  la  mastoide.  Le 
sinus  lateral,  qui  est  situe  tres  en  avant  vers  le  conduit  auditif, 
vient  d'etre  decouvert  deja  sous  les  premiers  coups  de  ciseau,  et  se 
montre  d'apparence  normale  et  pulsant ;  1’antre  est  plein  de  granu¬ 
lations  que  la  curette  enleve  minutieusement.  Le  jour  apres.  cetle 
intervention  la  temperature  du  malade  est  descendue  a  37°3  mais, 
en  depit  de  cela,  vers  le  soir  le  malade  recommence  a  etre  agite  et, 
pendant  la  nuit,  a  de  nouveau  du  delire,  crie  que  sa  tete  lui  faittrop 
de  mal,  que  le  bandage  est  trop  serrd,  et  tente  de  se  l’arracher ;  il 
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faul  une  bonne  dose  de  chloral  avec  du  bromure  pour  le  calmer.  Le 
3  decembre  le  patient  est  completement  apyretique  et  le  reste  dans 
la  suite.  Ce  jour-la,  a  la  tante  du  malade,  qui  etait  venue  le  visiter, 
je  demande  a  brule-pourpoinl :  Boit-il  votre  neveu?  S’il  boit,  elle  me 
repond  et  comment !  Je  suis  bien  sure  qu’on  ne  lui  en  donne  pas 
autant  comme  il  en  voudrait.  En  verite,  le  malade  avait  etd  mis  a 
la  diete  a  laquelle  nous  mettons  invariablement,  deux  jours  avant 
l’operation  et  6  a  7  jours  a  pres  celle-ci,  tous  nos  operes,  diete  qui 
consiste  en  eau,  lait,  bouillon,  potages,  un  ou  deux  jaunes  d’ceuf, 
avec  a  peine  un  tiers  de  verre  de  vin  deux  fois  par  jour,  et  il  avait 
accepte  cette  diete  de  toute  bonne  grace,  sans  broncher,  et  surtout 
sans  trouverque  la  ration  de  vin  etait  trop  petite.  J’ordonnai  a  l’infir- 
miere  de  lui  donner,  le  soir,  apres  son  potage,  deux  bons  verres  de 
vin  ;  la  nuit  qui  suivit  il  dormit  comme  un  ange,  et  il  en  fut  de  memo 
les  nuits  suivantes  avec  le  meme  systeme  ;  toute  trace  d’agitation  et 
de  delire  avaient  disparu  comme  par  enchantement.  J’ajoulerai  que 
deja  le  lendemain  de  l’opdration  l’oreille  ne  coulait  plus;  que  la 
cavite  mastoidienne  se  remplit  tres  rapidement  de  bonnes  granula¬ 
tions,  au  point  que  le  24  ddcembre  le  malade  put  quitter  1’Institul 
completement  gueri. 

Pour  finir,  permettez-moi  encore  de  parler  d’une  malade  che/. 
laquelle  non  pas  l’alcoolisme,  comme  dans  le  cas  precedent,  mais 
bien  l’hysterie  fit  son  intromission  dans  la  symptomatologie  de 
lesions  complexes,  deja  tres  graves  par  elles-memes,  en  provo- 
quant  des  manifestations  qui  me  tinrent  assez  longtemps  per- 
plexe  sur  l’exactitude  du  diagnostic  et  de  la  meilleure  voie  a 
suivre  dans  i’interet  de  ma  patiente. 

Au  commencement  d'avril  de  l’an  passe  j’etais  invite  a  voir  en  con- 
sultation'une  dame  beige  sur  la  cinquantaine,  mariee,  sans  enfants, 
qui  presentait  une  symptomatologie  nerveuse  d’origine  otitique  et, 
probablement,  intracranienne.  L’anamnese,  brievement  resumee, 
disait  ceci  :  Depuis  20  ans,  otite  moyenne  purulente  droite,  jamais 
soignee  ;  depuis  longtemps,  bruits  intenses  dans  1’oreille  malade, 
maintenant  disparus,  et  acces  intercurrents  de  vertiges  avec  etat 
nauseeux.  Le  inari  affirme  que  la  malade  a  un  caractere  nerveux, 
excitable,  parfois  capricieux.  A  dater  d’une  quinzaine  de  jours  les 
vertiges  sont  devenus  si  violents  que  la  malade  est  obligee  a  garder 
le  lit ;  en  outre,  il  s’installa  une  paresie  du  facial  droit  qui  passa,  en 
peu  de  jours,  a  l’etat  de  paralysie  complete  des  trois  branches.  A 
ces  phenomenes  s’ajouterent,  depuis  deux  jours,  des  acces  de  con¬ 
vulsions,  qui  eclataient  surtout  vers  le  soir,  et  pendant  la  nuit,  ens’ac- 
compagnant  de  vomissements. 

Je  trouve  la  patiente  au  lit,  la  tete  enveloppee  d’unchaleet,  sur¬ 
tout,  plus  encore  que  de  sa  maladie,  preoccupee  de  1’alteration  de  sa 
pliysionomie  due  a  la  paralysie  faciale  que  lemiroir  lui  revela.  Inviteea 
s’asseoir  sur  le  lit,  elle  retombe  de  suite  sur  l’oreiller  car  lpi  vient 
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lanauseeet  «  sa  lete  balanhe  ».  II  a’y  a  pas  de  nystagmus  sponlane, 
ni  augmentation  des  reflexes,  ni  dermographie,  ni  le  moindre  signe 
de  rigidite  de  la  riuque.  Les  pupillessont  egales  etreagissent  norma- 
lement  ;  le  fond  oculaireest  egalement  normal.  La  malade  estplutbt 
apathique,  parle  avec  difAculte,  mais  son  intelligence  ne  semble  pas 
alteree.  La  montre  n’est  pergue,  k  droite,  ni  par  la  voie  aerienne  ni 
par  la  voie  osseuse  ;  il  en  est  de  meme  de  la  voix,  aphone  ou  parlee. 
La  montre,  appliquee  sur  la  mastoide  droite,  et  sur  le  front,  est 
entendue  dans  l’oreille  gauche.  Les  epreuves  caloriques  sont  nega¬ 
tives  a  droite  tandis  qu’elles  sont  normales  a  gauche.  La  temperature 
est  normale. 

Du  cdte  de  l’oreille  droite  le  tympan  avec  les  osselets  ont  com- 
pletement  disparu,  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse  est  tapissee 
de  granulations  et  rugueuse  ;  dans  le  fond  de  la  caisse,  un  peu  de 
pus,  tres  fetide  ;  la  region  mastoidienne  est  absolument  normale. 

Tout  cela  me  suffit,  bien  que  les  epreuves  avec  les  diapasons 
que  je  n’avais  pas  pu  faire  Assent  defaut  n’ayant  pris  ces  instruments 
avec  moi,  pour  me  faire  admettre  le  diagnostic  certain  d’otite 
moyenne  puruleute  droite  avec  carie  de  la  paroi  labyrinthique  de 
la  caisse  et  suppuration  des  cavites  labyrinthiques.  La  question  qui  se 
posait  maintenant  etait  celle  d’etablir  s’il  y  avait,  en  outre,  quelque 
lesion  endocranienne. 

L’etat  normal  de  la  temperature,  des.  phenomenes  oculo-pupil- 
laires,  du  fond  oculaire,  des  reAexes,  l’absence  de  phenomenes 
spasmodiques  permettaient  d’exclure,  avec  assurance,  l’hypothese 
d’une  meningite,  au  point  que  je  n’ai  pas  cru  utile  de  faire  une  ponc- 
tion  lombaire.  Mais  je  ne  pouvais  pas  exclure  avec  la  meme  assu¬ 
rance  la  presence  d’un  abces  soit  sus-dural,  soit  eerebelleux  ou 
cerebral,  en  tenant  compte  de  la  profondeur  des  lesions  dans  le 
rocher,  dument  constatees,  et  desacces  de  convulsions  qui  tourmen- 
taient  la  malade.  Malheureusement  ni  moi  qui  avais  visite  la  patiente 
plusieurs  fois  a  son  domicile,  ni  le  confrere  qui  la  soignait  nous 
n’avions  pu  assister  une  seule  fois  a  cesacces  auxquels  assistaient  seu- 
lement  le  mari  et  la  domestique,  ni  elablir  s’ils  elaient  jacksoniens 
ou  generaux  ;  neanmoins  la  description  que  nous  en  Arent  ses  fami- 
liers  et,  apres,  la  sceur  inArmiere  de  notre  Institut,  ne  nous  laissa  le 
moindre  doute  qu’il  s’agissait  de  convulsions  veritables.  Le  carac- 
tere  nerveux  de  la  patiente,  Tabsence  de  stase  papillaire,  de  pare- 
sies  croisees,  d’hemispasmes,  etc,,  ainsi  que  le  fait  qu’elle  montrait 
plus  de  preoccupation  de  l’asymetriedeslignes  de  sa  physionomie  que 
de  la  cause  qui  l’avait  produite,  et  encore  d’avoir  des  convulsions  a 
des  heures  presque  Axes  nous  Arent  bien  supposer  que  ces  convul¬ 
sions,  au  lieu  de  traduire  une  irritation  des  centres  moteurs  corticaux, 
dussentetre  interpretees  comme  une  manifestation  hyslerique  ;  d’un 
autre  cote  il  y  avaitlieudese  demanderpourquoi  la  malade  qui,  d’apres 
les  afArmations  de  son  medecin,  n’avait  jamais  presente  des  symp- 
tomes-d’hysterie  ni  jamais  souffert  de  convulsions  hysteriques 
durant  toute  sa  vie,  vint  a  en  souffrir  precisement  au  moment  ou  un 


746 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


processus  otitique  grave  etait  en  evolution.  Au  surplus,  la  recherche 
d’autres  stigmates  hysteriques  avait  donne  des  resultats  negatifs. 
Done  si  je  pouvais  avoir,  d’un  c6td,  l’espoir  de  me  trouver  en  pre¬ 
sence  d’une  hysterique,  il  m’en  manquait,  de  l’autre,  la  certitude. 
Dans  cette  alternative,  et  en  tenant  compte  surtout  des  pieges  innom- 
brables  sous  lesquels  se  cachent,  si  souvent,  les  abces  enedpha- 
liques,  je  proposal  de  faire,  d’abord,  un  evidement  radical  des  cavi- 
tes  de  l’oreillemoyenne,  en  demandant  main  libre  pour  des  interven¬ 
tions  ulterieures,  si  necessaires. 

La  malade  fut  transportee  a  notre  Institut  ou  je  fis  l’evidement  le 
12  avril.  L’operation  dura  presque  deux  heures,  et  je  dus  littdrale- 
ment  la  sculpter  dans  un  os  depourvu  de  cellules,  compact  et  tres 
dur,  a  l’aide  du  seulciseau  sans  pouvoir  me  servir  un  seul  moment 
ni  de  la  pince  osteotome  ni  de  la  curette.  L’antre,  situe  tres  profon- 
ddment,  etait  petit  et  ne  contenait  que  quelques  granulations.  A  un 
moment  donne,  sans  le  vouloir,  il  m’arriva  de  faire  sauter  le  tegmen 
autri  et  de  mettre  a  nu  la  dure-mere,  qui  apparut  de  coloration  nor- 
male  et  pulsante  :  un  stylet  mousse  introduit  entre  la  dure-mere  et 
l’os,  suivant  deux  ou  trois  directions,  a  2-3  cm.  de  profondeur,  ne 
donna  pas  issue  a  la  moindre  goutte  de  pus. 

L’evidement  termine,  en  voyant  la  malade  tres  deprimee  h  cause 
de  la  longue  duree  de  l’operation,  je  tamponnai  la  cavite,  a  travers 
la  plaie  retro-auriculaire  et  le  conduit  auditif,  avec  dela  gaze  au  vio- 
forme  et  appliquai  le  bandage. 

Apres  cette  operation  la  malade  n’eut  plus  ni  vomissements  ni 
convulsions,  mais  resta  toujours  en  proie  a  des  acces  de  nervosisme 
aulant  pendant  le  jour  que  pendant  la  nuit.  Ces  acces  commen^aient 
par  une  sensatian  de  froid  aux  extremites,  bientbt  suivie  debouffdes 
de  chaleur  a  la  tete,  avec  obnubilations  et  crises  d’agitatiou.  Trois 
jours  apres,  sous  chloroforme,  j’otai  les  tampons  et  explorai  la 
caisse.  Tous  lesosselets,  comme  il  a  deja  ete  dit,  avaient  disparu,  y 
compris  la  platine  de  l’etrier.  La  fenetre  ovale  etait  transformde  en 
un  trou  rond  ferme  par  des  granulations  ;  apres  les  avoir  enlevees, 
du  pus  s’ecoula  de  la  cavite  du  vestibule.  Avec  une  petite  curette  je 
penetrai  dans  la  cavite  vestibulaire  et  je  la  raclai,  en  retirant  encore 
des  granulations.  Vers  le  haut,  la  carie  avait  atteint  la  portion  hori- 
zontale  de  I’aqueduc  de  Fallope  et  on  pouvait  voir,  apres  le  raclage, 
une  petite  portion  du  facial  a  nu.  Je  badigeonnai  la  caisse  et  la  cavite 
vestibulaire,  largement  ouverte,  avec  de  la  teinture  d’iode,  et  je 
tamponnai  a  nouveau.  Au  cours  de  ces  interventions,  la  tempera¬ 
ture  de  la  malade  ne  depassa  jamais  37°. 

Plusieurs  jours  s’ecoulerent,  pendant  lesquels  les  conditions  de  la 
malade  subirent  une  amelioration  tres  sensible.  Une  nuit  je  fus  appele 
d’urgence  aupres  d’elle  car,  au  milieu  d’une  crise  differente  des 
autres,  elle  s’etait  mise  a  dire  des  choses  incoherenles,  criait  a  haute 
voix,  se  debattait,  avait  defait  son  pansemen t,  voulait  s'enfuir,  et  ses 
infirmieres  etaient  impuissantes  a  la  tenir.  J’accourus,  et  je  la  trou- 
vai  en  proie  a  un  acces  hysterique  typique. 
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Le  26  mai,  toute  trace  d’agitation  avait  disparu  et  deja  presque 
E  totalement  la  paralysie  faciale  ;  cdmnie  la  malade  n’accusait  plus  de 
vertiges  je  la  fis  lever,  et  je  pus  coustater  qu'elle  pouvait  marcher 
sans  trop  clianceler  comme  elle  faisait  auparavant.  Je  me  sens 
bien,  disait— elle,  et  je  me  croirais  tout  &  fait  guerie  si  ce  n’etait  ma 
tetequide  temps  a  autre  encore  «  balance  ».  En  attendant,  comme 
des  interventions  ulterieures  ne  me  semblaient  plus  necessaires, 
j’avais  ferme  la  plaie  retro-auriculaire,  en  continuant  les  panse- 
ments  h  travers  le  conduit  auditif. 

En  juillet  la  cavite  etait  completement  revetue  d’epiderme.  Les 
epreuves  aeoustiques,  repetees  4  cette  dpoque,  avec  la  montre,  la 
voix  el  les  diapasons,  aiusi  que  les  epreuves  caloriques  confirmerent 
l'abolition  absolue  de  .la  fonction  du  labyrinthe  droit.  En  novembre 
la  cicatrice  se  reouvrit  au  niveau  de  la  fenetre  ovale ;  avec  une 
petite  curette,  introduite  dans  la  cavite  vestibulaire,  je  raclai  encore 
quelques  granulations,  ensuite  je  badigeonnai,  pendant  deux 
semaines,  la  cavite  avec  de  la  teinture  d’iode  en  y  introduisant, 
apres,  une  mince  laniere  de  gaze,  apres  quoi  la  plaie  se  referma 
pour  ne  jamais  plus  se  rouvrir.  Actuellement  la  patiente  est  comple¬ 
tement.  guerie  ;  le  facial  a  repris  sa  position  integrate  ;  il  n’y  a  plus 
de  vertiges,  reste  seulement  la  surdite  absolue  de  l’oreille  droile. 

Si  je  n'avais  pas  la  conscience  d’avoir  trop  longuement  abuse 
de  votre  bienveillance  je  m’entretiendrai  encore  avec  vous  sur 
une  petite  serie  de  cas  d’abces  extraduraux  et  peri-sinusaux, 
observes  a  courte  distance  lun  de  l’autre,  comme  complications 
d’otites  purulentes,  toujours  aic/ues,  suites,  presque  toutes, 
d’influenza.  Pour  ceux  d’entre  vous  qui  pratiquent  dans  les 
grandes  villes,  centre  d’atlraction  de  malades,  observer  de  ces 
abces  en  serie  peut  n’avoir  qu’une  signification  mediocre  ;  pour 
moi,  qui  travaille  dans  un  centre  petit  et  qui  n’observe  ordinai- 
rement  de  ces  cas  que  tres  espacesl’un  de  1’autre,  cela  en  a  une, 
que  des  recherches  microscopiques,  bacteriologiques  et  de  cul¬ 
tures  pourraient  peul-etre  expliquer.  Je  me  bornerai  seulement 
a  en  faire  mention  pour  vous  dire  que,  dans  le  traitemenl  des 
abces  en  question,  j’ai  modifid,  ou  mieux,  simplifie  la  technique 
operatoire  en  l’ayant  limitee  a  desinfecter  soigneusement  et  a 
traiter  chirurgicalement  la  lesion  initiale  —  dans  la  caisse  et  la 
mastoi'de  —  sans  plus  faire,  comme  auparavant,  ni  raclages  ni 
attouchements  avec  chlorure  de  zinc,  iode  ou  d’autres  anti- 
septiques,  des  cavites  de  1'abces,  ni  non  plus  de  drainage 
proprement  dit  des  cavites  susdites,  en  me  contentant  d’etablir 
l’ecoulement  fibre  du  pus.  Je  me  suis  bien  trouve  de  cette 
pratique  car  tous  ces  malades  ont  gueri,  et  dans  un  temps  plus 
court  qu'aufrrefois. 


IX 


LE  «  914  »  EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  1 . 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcalonc!. 

II  y  a  trois  mois  a  peine  que  je  traite  mes  malades  avec  ce 
nouveau  produit. 

La  nouvelle  drogue  qui  porle  le  n°  914  dans  la  serie  des  pro- 
duits  spirillicides  etudies  par  Erhlich,  appelee  aussi  neosalvar- 
san,  est  aussi  une  poudre  jaune  comme  le  salvarsan,  avec  la 
difference  de  sa  complete  et  facile  solubilite  dans  l'eau,  la  solu¬ 
tion  obtenue  etant  completement  neutre  sans  la  soude,  ce  qui 
constitue  un  progres  considerable,  car  beaucoup  des  phenomenes 
desagreables  qui  accompagnaient  l’usage  du  salvarsan  devaient 
etre  mis  sur  le  compte  de  la  lessive  de  soude. 

Le  salvarsan  contient  31  p.  °/„  d’arsenic  et  le  neosalvarsan 
21  p.  °/0  ;  on  peut  employer  ce  dernier  a  doses  moitie  plus 
fortes. 

Pour  Schreiber  on  peut  injecter  chez  Fhomme  1  gr.  50 
et  1  gr.  ‘20  chez  la  femme  de  neosalvarsan.  Les  injections 
en'nombre  de  quatre  sontfaites  tous  les  deux  jours  en  augmen- 
tant  la  dose  progressivement :  0,90  ;  1,20;  1,35  ;  et  1,50  gramme. 

Notre  technique.  —  Nous  utilisons  pour  l’injection  intravei- 
neuse  une  solution  de  neosalvarsan  au  centieme  dans  l’eau  dis- 
tillee  sterilisee  froide.  Nous  dissolvons  ainsi  p.  ex.  60' centi¬ 
grammes  du  medicament  dans 60  grammes  d’eau.  De  la  sorte  nous 
evitons  les  injections  massives  de  300  grammes  deliquide.  Notre 
solution  est  ainsi  bien  plus  tot  passee  dans  le  torrent  circulatoire 
et  sa  preparation  est  plus  simple  et  rapide. 

Comme  Schreiber  nous  procedons  par  serie  de  3  ou  4  injec¬ 
tions,  enaugmentant  progressivement  la  dose,  mais  malgre  quele 
neosalvarsan  s’elimine  plus  rapidement  que  le  salvarsan  nous 
mettons,  aulieu  de  2jours,  unintervallede  huitjours  entre  ehaque 
injection  pour  donner  le  temps  a  cette  elimination  de  Farsenic,  car 
dans  la  discussion  qui  eut  lieu  en  mars  dernier  a  la  Societe  Au- 
trichienne  d’otologie,  Farsenic  etait  encore  present  dans  l’urine 
deux  jours  apres  une  injection  de  salvarsan  (Reck). 

Nos  doses  sont  aussi  bien  plus  faibles  que  celles  consedlees 
par  Schreiber  ;  nos  injections  sont  de  40,  50,  60  et  70  centi- 

au  IV«  Congres  espagnol  d’olo-i-hino-Jaryng’ologie. 
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.grammes  de  neosalvarsan.  De  cette  (agon  elles  guerissent  mieux 
que  l'ancienne  injection  unique,  parce  qu’elles  evitenl  les  reci- 
dives." 

Pour  l’injection  intra-musculaire  nous  utilisons  une  solution 
plus  faible,  une  solution  au  4  p.  °/0,  en  introduisant  au  prea- 
lable  2  ou  3  centimetres  cubiques  de  novocai'ne  au  centieme. 
Ces  injections  sont  assez  douloureuses,  malgre  que  nous  n’intro- 
duisions  jamais  plus  de  5  a  6  grammes  de  liquide  par  injection. 

Resultats  obtenus.  —  Le  pouvoircuratif  du  neosalvarsan  en  oto- 
rhino-laryngologie  est  tres  ressemblant  if  celui  du  salvarsan.  Les 
lesions  secondaires  de  la  boucheet  du  pharynx  disparaissent,  avec 
le  neosalvarsan  en  2  ou  3  jours.  Les  manifestations  tertiaires  des 
fosses  nasales  guerissent  en  tres  peu  de  temps. 

Je  vais,  pour  eviter  des  redites,  me  circonscrire  a  vous  relater 
cinq  cas  de  syphilis  du  labyrinthe  que  j’ai  traites  par  le  914. 

Observation  I.  —  Joseph  G.  .  . ,  39  ans.  29  juin  1912.  Chancre  il  y 
a  9  mois.  Surdite  forte  depuis  deux  mois  :  une  injection  intraveineuse 
de  salvarsan  de  30  centigrammes  n’ameliore  pas  l’ouie. 

Voix  chuchotee  n’est  pas  pergue.  La  voix  haute  a  20  cent,  a  droite 
et  a  10  cent,  a  gauche.  Epreuves  de  rotation  et  calorique  negatives. 
Reaction  de  W.  positive. 

Quatre  injections  intraveineuses  de  SO,  60,  70  et  80  centigrammes 
de  neosalvarsan  a  buit  jours  d’intervalle  font  merveille.  Le  2  aout 
ce  malade  entend  la  voix  haute  a  6  metres  a  droite  et  a  8  metres  a 
gauche. 

Ge  cas  ne  demonlre  pas  que  le  neosalvarsan  soit  plus  efficace 
que  le  salvarsan  ;  a  mon  avis,  le  resultat  obtenu  prouve  que  le 
neosalvarsan  a  doses  suffisantes  agit  quand’le  606  flechit.  En  outre 
il  prouve  aussi  que  les  injections  en  serie  guerissent  mieux  par¬ 
ce  qu’elles  evitent  les  recidives. 

Observation  II.  —  Francois  C. .  .,  de  Vails,  24  ans.  10  mai  1912. 
Chancre  il  y  a  14  mois.  Surdit6  legere  de  Foreille  droite  (otite  adhe¬ 
sive)  depuis  l’age  de  18  ans.  Surdite  accentuee  des  deux  oreilles 
depuiscinq  semaiues.  W.  positive.  Montre  o.  d.  =  contact;  o.  g.  =0. 
N’entend  pas  la  voix  chuchotee.  Voix  haute  ala  cmetal8  cm. 

2  juin.  — Injection  de  45centigr.de  salvarsan  ;  lela  juin  le  malade 
entendait  la  voix  haute  a  5  m.  a  droite  et  a  4  m.  a  gauche. 

A  pres  une  injection  intra-muscujaire  et  de  deux  injections  intra¬ 
veineuses  de  neosalvarsan  le  15,  21  et  31  juillet  la  voix  haute  est 
entendue  &  9  metres  des  deux  cotes. 

Observation  111. — Hiredo-syphilis  tardive.  Josephine  D...,  13  ans 
N’entend  pas  du  tout  depuis  7  mois.  Le  4  mai  j’apergois  des  traces  de 
keratite  interstitielle  diffuse,  des  erosions  dentaires.  Infantilisme, 


crane  matiforme,  Syphilis  chez  le  pere,  Trois  avortements.  Surdite 
absolue  sans  troubles  de  l’equilibre.  Tympans  normaux.  Injection  de 
40  centigrammes,  de  salvarsan  ;  puis  de  00  et  de  60  centigrammes  de 
neosalvarsan.  Resultat  nul. 

Observation  IV.  —  lliredo-syphilis  de  I’adulte.  —  Joseph  Me  M,  .  . , 
23  ans.  24  juin  1912.  Sa  mere  a  eut  14  enfants,  4  avortements  et  5 
succombes  en  bas  age.  Deux  freres  vivants.  II  eommenga  a  marcher 
a  19  mois.  A  7  mois  hydrocephalie.  Dents  d’Hutchinson  ;  atrophie 
deplusieurs  couronnes.  Keratite  typique  il  y  a  3  ans.  Hyperostoses 
tibiales. 

Traite  au  dispensaire  municipal  et  dans  deux  cliniques  par  le 
cathet6risme.  Surdite  brusque  de  l’oreille  droite  il  y  a  7  mois  et  il  y  a 
3  mois  surdite  de  la  gauche.  Pas  de  traitement  speciflque.  W. .  .  . 
Surdite  bilaterale  absolue  sans  vertiges. 

26  juillet.  Injection  intramusculaire  de  40  centigrammes  de  sal- 

3  aout.  Injection  intraveineuse  de  60  centigrammes  de  neosal- 

10  aout.  Injection  de  80  centigrammes  de  neosalvarsan. 

L’audition  de  l’oreille  gauche  plus  recemment  sourde  est  amelio- 
ree,  le  malade  entend  la  voix  haute  a  2  metres.  L'oreille  droite  con¬ 
tinue  a  etre  absolument  sourde. 

Observation  V.  —  Jean  C.  .  .,  22  ans,  musicien.  4  octobre  1911. 
Chancre  une  annee  en  arriere.  Surdite  forte  depuis  deux,  mois  ot  demi. 
Traite  a  la  clinique  de  la  Faculte  de  Medecine,  la  surdite  apparut  huit 
jours  apres  une  injection  intraveineuse  de  salvarsan. 

Injection  de  45  centigrammes  de  salvarsan  et  administration  iodure 
de  potassiumel  de  mercure pendant  plusieurs  semaines.  La  voix  chu- 
chotee  est  entendue  a  1  centimetre  de  l’oreille  droite  et  pas  enten- 
due  de  la  gauche.  La  voix  haute  est  entendue  par  l’oreille  droite  a 
60  centimetres.  Les  epreuves  de  rotation  et  caloriques  sont  negatives. 

/ 3  juillet  49i%.  Je  revois  ce  malade.  Deux  injections  lntravei- 
neuses  de  60- et  80  centigrammes  de  neosalvarsan  sans  la  moindre 
amelioration  de  la  surdite 

Reflexions.  —  Chez  le  patient  de  Fobservalion  II  l’audition 
s’ameliora  avec  l’emploi  des  doses  progressivemenl  croissantes 
de  neosalvarsan  parce  qu’il  s'agissait  d’une  syphilis  recente. 

Chez  le  malade  de  l’observation  III,  tout  fut  inutile  ;  les  injec¬ 
tions  t’urent  appliquees  trop  tard  ;  la  meme  chose  arriva  avec  le 
malade  de  Tobservation  V,  et  partiellement  avec  celui  de  l’here- 
do-syphilis  de  I’adulte  (observation  IV). 

Les  aulres  malades  s’ameliorerent  ■  de '  1’audition,  chez  l’un 
l’amelioration  de  roui'e  fut  notable,  mais  aucun  des  malades 
ne  put  guerir  completement. 

Je  n’ai  pas  observe  d’erythemes  chez  mes  malades  apres  les 
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injections  el  les  reactions  Ihermiques  onl  ete  moindres  avec  le 
neosalvarsan,  probablement  a  cause  de  l’absence  de  la  soude  et 
de  la  plus  faible  quanlite  de  liquide  injecte.  Ges  reactions 
elaient  moindres  a  chaque  nouvelle  injection. 

Le  serum  physiologique  n’est  pas  necessaire  avec  le  neosalvar¬ 
san.  Les  solutions  alp.  °/0sont  enrealite  hypotoniques  et,  par- 
tant,  determinent  une  legere  hemolyse,  malgre  qu'elles  soient 
precedees  et  suivies  de  l’injection  d’un  peude  serum  a  2  p.  °/0. 
Neanmoins,  comme  la  solution  se  repand  rapidement  dans  le 
sang,  il  n’y  a  rien  a  craindre. 

Conclusions.  —  1°  Le  neosalvarsan  est  plus  soluble  que  le  sal- 
varsan  et  sa  reaction  est  complelement  neutre ; 

2°  Le  914  a  poids  egal  d’arsenic  est  au  moins  aussi  efficace 
que  le  606  dans  le  traitement  de  la  syphilis  des  premieres  voies 
etde  1’oreille  interne; 

3°  L’emploi  de  neosalvarsan  est  plus  commode  que  celui  du 
salvarsan,  parce  que  les  solutions  se  font  avec  l’eau  distillee 
froide  et  les  injections  intraveineuses  exigenl  moins  de  temps; 

t°  Le914  ne  se  prete  pas  mieux  que  le  606  aux  injections  intra- 
musculaires,  puisque  s’il  est  vrai  que  sa  preparation  soit  plus 
facile,  ces  injections  sont  aussi  douloureuses  que  celles  de  sal¬ 
varsan  ; 

5°  Le  neosalvarsan  est  mieux  supporte  que  le  salvarsan  et  son 
efficacite  est  plus  grande  si  on  l’injecteen  serie  de  3  ou4,  a  doses 
progressivement  croissantes  et  a  huit  jours  d’intervalle; 

6°  Le  neosalvarsan  comme  le  salvarsan  ne  guerit  ou  n’ame- 
liore  que  la  syphilis  recente  du  labyrinthe.  Au  bout  de  trois 
mois,  la  surdite  syphilitique  est  incurable; 

7°  Le  neosalvarsan,  de  la  meme  fagon  que  le  salvarsan,  est 
plus  efficace  que  le  mercure,  l’iodure  de  potassium  et  la  pylocar- 
pine  pour  guerir  ou  ameliorer  la  syphilis  du  labyrinthe ; 

8°  II  est  convenable  d’associer  la  cure  mercurielle  et  d’iodure 
,et  meme  celle  de  pilocarpine  aux  injedions  de  neosalvarsan. 


DEUX  CAS 

DE  LARYNGO-1MIARYNGO-OESOPHAGECTOMIE. 

I .  Laryngeclomie  totalc,  pharyngectomie  et  oesophagectomie  cn  un 
temps  pour  cancer  avec  ablation  de  volumineuses  mclaslases  gan- 
glionnaires.  —  Guerison  au  .bout  de  liuit  jours.  —  Presentation  du 
maladc  et  des  organes. 

II.  Maladc  de  71  ans  gueri  depuis  2  ans,  apres  une  pharyngo-laryngec- 
lomie  en  un  temps  pour  cancer  avec  dissection  d’un  gros  paquet 
ganglionnaire  carotidien.  —  Presentation  du  malade  apres  la  pha- 
ryngo-plastique  * . 

Par  Louis  VAN  DEN  WILDENBERG  id’ Anvers). 

A  notre  connaissance  c’estla  premiere  fois  que  ees  operations 
ont  ete  pratiquees  avec  succes  en  Belgique. 

Czerny  fit  le  premier  cette  operation  ;  von  Hacker  a  fait  dans 
un  long  travail  tres  documents  l’historique  de  cette  operation  et 
parvint  a  rassembler  en  1908  25  cas.  Ceux-ci  avaient  do'nne  une 
mortalite  de  48  °/0.  Les  survivants  avaient,  a  l’exception  d’un 
seul,  recidive  promptement. 

Gluck  a  pu,  dansun  grandnombre  de.  ces  operations,  grace  a 
des  methodes  personnelles  ideales,  reduire  cette  mortalite  a  80/o 
et  si  la  plupart  de  ses  malades  ont  recidive,  ce  n’est  qu’au  bout 
d’un  temps  assez  long.  D’autres  sont  restes  gueris. 

Nous-meme  nous  pouvons  vous  montrerun  malade  de  71  ans, 
pharyngo-laryngectomise  depuis  2  ans,  avec  formation  d’un  pha¬ 
rynx  cutane  fonctionnant  comme  le  pharynx  normal.  Vous  pou- 
vez  constater  qu’il  est  dans  un  etat  de  sante  brillant  et  qu’il  ne 
-presente  pas  tracesde  recidive  (voir  photographies  3  et  4). 

Nous  vous  presentons  un  malade  de  86  ans  (voir  photographies 
b,  1,  2),  qui  est  ve'nu  nous  consulter  au  commencement  du  mois 
d’avril.  Les  premiers  jours  du  mois  de  novembre  1911,  il  a  ressenti 
de  vives  douleurs  dans  la  gorge.  Une  violente  dysphagie  le  tourmen- 
tait  et  l’empechait  de  manger.  II  avait  des  insomnies  et  des  forts 
acces  de  toux.  A  cette  epoque  le  malade  a  send  une  tumeur  au 
nlv.eau  de  la  region  carotidienne  droite.  Ces  symptomes  s’etaient 
progressiveinent  aocentu6s  et  quelque  'cinq  mois  apres  ce  malade 
est  venu  nous  consulter  sur  le  conseil  de  notre  estime  collegue  le 
Dr  Van  Turnhout.  Le  malade  avait  fortement  maigri.  A  peine  par- 
venait-il  a  deglutir  et  avec  de  terribles  douleurs  quelques  gouttes 

1.  Congres  annuel  de  la  societe  d’oto-rhino-laryngologie  (presentation 
de  malade,  juillet  1912). 
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de  liquide.  La  loux  etait  incessante  et  surtout  intense  la  nuit,  l’eni- 
pechant  de  dormir. 

A  l'examen  on  sentait  un  paquet  gdnglionnaire  gros  comme  un 
poing,  d’une  durete  ligneuse  dans  la  region  carotidienne  droite  eii 
liaut  et  au  niveau  du  triangle  pharyngo-maxillaire.  L’examen  laryn- 
goscopiqueetThypopharyngoscopienousmontraientuncancerty  pique 
interessant  la  paroi  posterieure  du  larynx  et  les  parois  du  pharynx. 

L’examen  anatomo-pathologique  pratique  par  le  D1'  Steinhaus,  de 
Bruxelles,  a  ddmontre  la  nature  nettement  cancereuse  de  la  tumeur. 

Le  malade  avait  une  bronehite. 

Avaut  l’operation  d’un  cancer  de  l’oesophage  il  est  tres  utile  de 
connaitre  l’extension  de  cette  tumeur  vers  le  bas.  Si  cette  tumeur 
s’etend  en  bas  dans  la  cage  thoracique  jusqu’en  dessous  du  mediastin 
posterieur,  la  tumeur  sera  inoperable.  Nous  sommes  arrives  a  deter¬ 
miner  assez  exaclement  la  limite  inferieure  de  la  tumeur  grSce  a 
l’oesophagoscopie  pratiquee  avec  un  oesophagoscope  de  calibre  tres 
fin. 

Voici  quelques  details  de  l'operation  que  nous  avons  pratiquee  en 
un  temps,  sous  chloroforme. 

Incision  mediane  de  la  peau  depuis  l’os  hyo'fde  jusqu'a  la  fossette 
sus-sternale,  puis  deux  incisions  transversales  d’un  sterno-masto'i- 
dien,  a  I’autre  au  niveau  des  extremites  de  cette  incision  mediane. 
Dissection  tres  difficile  d’un  volumineux  paquet  ganglionnaire  a 
droite,  se  prolongeant  dans  le  A  pharyngo-maxillaire.  La 
tumeur  etait  intiniement  adherente  en  haut  a  la  carotide  externe  et 
la  jugulaire  en  bas  au  nerf  X.  Nous  avons  eu  beaucoup  de  diffieultes 
pour  ne  pas  leser  ces  organes.  Apres  nous  avons  mobilise  le  larynx 
et  le  pharynx  et  nous  nous  sommes  assure  de  la  limite  inferieure 
de  la  tumeur  qui  interessait  l’cesophage  jusque  dans  le  mediastin 
posterieur.  Nous  plagons  une  compresse  dans  le  mediastin. 

Incision  de  la  membrane  thyro-hyo'idienne,  incision  du  pharynx  ii 
2  centimetres  au-dessus  de  la  tumeur  qui,  comme  on  pent  le  voir 
sur  la  piece,  s’elendait  tres  haut.  Nous  detachons  le  larynx  et  le 
pharynx  de  la  colonne  vertebrale  et  nous  isolons  IVcsophage  de  la 
trachee.  Incision  de  la  trachee  au  niveau  du  deuxieme  anneau  tra- 
chdal,  puis  nous  attirons  l’cesophage  en  haut.  Pour  atteindre  la 
limite  inferieure  nous  incisons  cet  organe  tres  bas  et  nous  le  fixons 
a  une  sonde.  La  trachee  est  fixee  a  la  peau  pratiquant  une  veritable 
stomie  tracheale.  Les  deux  lambeaux  de  peau  sont  sutures  sur 
l’aponevrose  vertebrale  et  reunis  sur  la  ligne  mediane.  En  bas  les 
bords  inferieurs  sont  sutures  au  pourtour  superieur  de  la  trachee 
et  l’cesophage  est  suture  au-dessus  entre  les  levres  de  la  partie  infe¬ 
rieure  mediane  de  la  peau  faisant  une  veritable  stomie  oesopha- 
gienne. 

Le  resultat  de  cette  operation  est  nettement  visible  sur  la  photo- 
graphie  1. 

Les  suites  operatoires  ont  ete  des  plus  simples.  Le  lendemain  le 
malade  ne  toussait  plus,  ne  souffrait  plus  et  accusait  un  grand  bien- 
Arch.  de  Urynqol.,  T.  XXXIV,  N»  3,  1912.  48 


Photo  a)  La  laryngo-pharyngo-cesophagectomie. 


toire  guerie. 
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Photo  3.  —  Autre  malade  de  71  ans,  apres  Photo  i.  —  Ce  meme  malade  deux  ans 
laguerisonde  la  pharyngo-plastie  suivant  apres  l’operation. 

•a  methode  ddcrite  plus  liaut. 


Photo  c)  La  pharyngo-a;sophago-plastique  :  lambeau  cutamS  du  cou  a  appli- 
quer  surles  surfaces  cruentees  (Gluck). 
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olre.  L’alimentation  tres  vaciee  par  la  sonde  venai't  enfin  soulager  la 
faim  et  la  soif  atroces  dont  il  avait  souil'ert  depuis  quinze  jours. 

Le  surlendemain  le  rnalade  se  levait  pendant  quelques  heures. 
Quelque  h’uit  jours  apres  l’operation  il  est  alle  faire  une  longue 
promenade  au  pare  d’Auvers. 

Quinze  jours  apres  nous  avons  commence  l’alimentation  avec  l’en- 
tonnoir  en  caoutchouc  de  Gliick  L  J’ai  fait  l’annee  passee  sur  le 
malade  de  71  ans  la  demonstration  de  cette  alimentation  h  la  Societe 
beige  de  laryngologie.  Cette  alimentation  ne  diflere  en  rien  de 
1’alimentatipn  nalurelle.  Le  malade  peut  macher,  gouter,  saliver  et 
avaler  ses  aliments  commea  l’etat  normal. 

Quel  sera  le  sort  de  ce  malade  ? 

Nous  l’ignorons.  Mais  void  la  marche  que  je  compte  suivre 
loule  analogue  d'ailleurs  a  celle  que  j'ai  suivie  chez  ce  septua- 
genaire  avec  un  succes  complet  (voir  photos  3  et  4). 

Il  faut  attendre  3  a  6  mois  avant  de  faire  un  pharynx  et  un 
oesophage  en  peau  qui  permetlra  au  malade  de  se  passer  de  la 
prothese  pharyngee. 

Ce  temps  est  necessairepour  redonner  ala  peau  sa  vitalite  et 
pour  surveiller  le  malade  par  rapport  a  une  recidive  eventuelle 
qui  rendrait  toute  tentative  de  reconstitution  du  pharynx  illu- 

Le  pharynx  cutane  aura  pour  paroi  posterieure  la  peau  sur  la 
colonne  vertebrale.  On  tracera  un  lambeau  rectangulaire  (voir 
lig.  c  quel’on  retoui-nera  en  dedans  (surface  cutanee  en  dedans). 
On  empruhtera  un  autre  lambeau  rectangulaire  enhaut  au  niveau 
de  la  region  sous-maxillaire  et  qui  viendra  s’appliquer  par  sa 
face  cruentee  a  la  surface  cruentee  du  nouveau  lambeau  pha- 
ryngien,  de  la  sorte  on  obtient  un  pharynx  et  oesophage  cutanes. 

Le  malade  peut  se  passer  d’une  canule  tracheale;  il  peut 
cacher  son  infirmite  par  un  col  (voir  fig.  4). 

Quant  a  la  parole,  chez  les  malades  qui  se  donnent  de  la  peine., 
surtout  quand  ils  sont  jeunes,  ils  peuvent,  apres  une  periode 
d’education  de  la  parole  plus  ou  moins  longue,  arriver  a  parler 
d  une  fa?on  intelligible  et  quelquefois  meme  avoir  une  parole 
qui  ressemble  a  s’y  meprendre  a  la  parole  normale. 

1.  Voir  Bulletin  de  la  societe  beige  d'olologie,  de  laryngologie  et  de 
rhinologie,  16  juillet  1911.  Van  den  Wildenberg-  :  Demonstration  d’un 
malade  avec  entonnoir  en  caoutchouc  remplagant  le  pharynx. 
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REEDUCATION  AUDITIVE  ET  MESOREDE  L’AUDITION  1 

Par  G  de  PARREL 

Chef  de  Clinique  Adjoint  aux  Sourds-Muets  (de  Paris.) 

La  reeducation  auditive  doit  etre  l’objet  de  toute  la  sollici- 
tude  des  otologistes,  car  si  vraiment  elle  leur  fournit  de  nouvelles 
armes  contre  la  surdite  resultant  d’otites  chroniques  moyennes  et 
internes,  elle  doit  sans  plus  tarder  occuper  une  place  preponde- 
rante  dans  la  therapeutique  auriculaire.  Nous  pensons  done 
qu’il  est  urgent  de  fournir  un  effort  collectil'  d’experimentation 
des  mathodes  actuelles  de  reeducation  et  d’arriver  le  plus  rapi- 
dement  possibleaune  certitude  sur  leurvaleur  engeneral  et  surla 
valeur  de  chacune  d’elles  en  particulier.  Cette  enquete  doit  etre 
faite  sans  delai  et  sans  parti  pris  ;  tous  nous  devons  y  parti- 
ciper. 

Je  crois  que  beaucoup  d’entre  nous  sont  d’accord  pour  elimi- 
ner  du  champ  d’experience  les  methodes  qui  s’appuient  sur 
1'usage  des  diapasons,  des  sirenes  ou  de  l’accordeon,  car  il 
semble  bien  que  les  resultats  obtenus  sont  dans  les  trois  cas  limi- 
tes  aux  seuls  instrument-  employes.  Or  la  reeducation  n’a  pas 
d’autre  but  que  de  permettre  aux  sourds  d'entendrea  nouveau  la 
voix  parlee,  e’est-a-dire  de  vivre  d’une  existence  normale  et  de 
garder  le  contact  avec  leurs  semblables. 

D'a utre  part  onnepeut  songera  se  servir  de  la  voix  pourreedu- 
quer  I’oreille.  Aucun  experimenlateur  ne  saurait  avoir  la  resis¬ 
tance  vocale  suffisante  pour  supporter  une  telle  fatigue  ;  la  pra¬ 
tique  des  professeurs  d’ecoles  de  sourds-muets  l’a  suffisamment 
demontre  ;  il  est  aussi  impraticable  d'avoir  recours  a  un  arsenal 
de  voix  de  tous  genres  ;  il  faudrait  avoir  a  sa  disposition  un 
choeur  avec  soprani,  barytons,  tenors  et  basses  ! 

Le  mieux  est  donede  faire  usage  d’appareils  qui  reproduisenl 
avec  le  plus  d’exactitude  les  sons  de  la  voix  humaine,  e’est-a- 
dire  d’une  part  les  phonographes  et  leurs  derives,  d’autre  part 
les  electrophones  ou  appareils  electriques  producteurs  de  sons  se 
rapprochant  le  plus  possible  de  ceux  de  la  voix  humaine. 

A  notre  avis  le  phonographe  a  l’inconvenient  d'inscrire  une 
parole  anormalement  emise  et  de  l  inscrire  infidelemeut,  car  a 
cote  de  la  parole  se  trouvent  marquees  une  quantile  innombrable 
de  vibrations  propres  aux  parties  mecaniquesde  l’appareil  (porle- 
voix,  tube,  capsule,  membrane,  stylet,  etc.). 

1.  Communication  a  la  Societe  parisienne  de  laryngologie  (nov.  1912). 
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L’inscription  etant  fausse,  les  erreurs  provenant  des  parties 
solides  de  I’ins.trument  sont  doublees  pendant  la  reproduction 
des  sons  anormalementemis.  De  la  ce  timbre  nasillard  et  criard 
qu’on  a  su  diminuer  dans  ces  derniers  temps,  mais  qu’on  ne 
pourra  sansdoute  jamais  supprimer  tant  que  la  parole  sera  con¬ 
duce  au  disque  par  des  intermediaires  solides,  qui  rendent  ine¬ 
vitable  la  production  d’harmoniques  aigus  et  suraigus. 

Ajoutons  qu’on  ne  peut  faire  varier  a  volonte  ni  la  hauteur, 
ni  Ie  timbre,  ni  l’intensite  des  sons  produits  et  que,  par  conse¬ 
quent,  il  est  impossible  de. faire  la  reeducation  sous  forme  d’exer- 
cices  et  de  soumetlre  l’oreille.  suivanL  les  conseils  d’Urbant- 
schitsch,  a  une  veritable  gymnastique. 

Pour  toutes  ces  raisons  nous  pensons  que  le  phonographe 
n’est  pas  l’appareil  reeducatrur  par  excellence,  et  nous  accordons 
en  toutcasplusde  valeur  auxinstruments  electriques  qui  peuvent 
produire  des  sons  s’etendant  de  la  premiere  a  la  cinquieme 
octave  en  passant  non  seulement  par  tous  les  tons  et  demi-tons, 
mais  par  toutes  les  vibrations  entre  100  et  3500  environ  ;  etcela 
avec  une  regularity  absolue  et  une  intensity  constante  dans  tous 
les  registres  et  cependant  variables  suivant  les  besoins  dechaque 
oreille  a  reeduquer.  On  a  ainsi  toute  facilite  de  varier  a  J’infini 
les  exercices  acoustiques,  de  passer  d’un  registre  a  l’autre  sans 
interruption  et  sans  heurts,  de  faire  travailler  successivemenL 
chaque  oreille  en  Iaissant  I’autre  se  reposer.  L’appareil  electro- 
phonoide  Ziind-Burguet  remplit  ces  conditions  et  a  de  plus 
1’avantage  d’obtenir  une  excitation  dosee  de  la  sensibility  tactile 
du  tractus  auditif  qui  remplit  le  role  d’un  massage  vibratoire 
moleculaire,  d’ou  hyperemie  des  lissus,  retablissement  de  la 
circulation,  hypernutrition,  modification  du  processus  sclereux. 


J’ai  entrepris  de  faire  uneexperience  prolongee  de  reeducation 
auditive  par  la  methode  electro-phonoi'de  sur  des  malades  choi- 
sis  d’un  commun  accord  avec  des  collegues  et  examines  avec  ie 
plus  grandsoin.  Je  doisdire  que  j’ai  pu  consulter  les nombreuses 
observations  recueillies  par  mon  confrere  et  ami  le  Docteur 
Richez,  observations  en  cours  de  publication,  et  que  cette  lec¬ 
ture  m’a  edifie  sur  1’incontestable  valeur  de  ce  nouveau  procede 
therapeutique.  Pers,onnellement  j’ai  constate  chez  de  nombreux 
malades  des  ameliorations  remarquables,  surtout  dans  la  sclerose 
progressive  juvenile. 

Une  grande  difficulty  s’oppose  neanmoins  a  affirmer  ces  ame¬ 
liorations  et  ces  guerisons,  tant  que  nous  ne  possederons  pas  le 


moyen  de  mesurer  avec  plus  d 'exactitude  l’auditiori  de  la  voix 
haute  et  chuchotee. 

L’acoumetrie  basee  sur  la  perception  de  la  montre,  du  diapa¬ 
son,  du  sifflet  ou  des  sirenes  n’a  qu’une  valeur  theorique  et  ne 
represente  que  le  degre  d  audition  pour  chacun  de  ces  appareils 
en  particular. 

Dans  le  cas  present  elle  est  done  a  peu  pres  inutile. 

Quelle  est  la  valeur  de  la  mesure  de  l’audition  par  la  voix  ? 

On  ne  peut  mesurer  une  quantite  qu’en  la  comparant  a  une 
quantite  de  meme  espece  prise  pour  unite.  «  Pour  mesurer  l  in- 
tensite  d’un  son  de  timbre  determine,  il  faudrait  prendre  pour 
unite  un  son  de  timbre  identique.  Or  la  voix  parlee  est  une 
musique  ou  lessons  variantpeu  de  hauteur,  se distinguentpardes 
timbres  differents  (voyelles),  et  au  moyen  du  rythme  manifesto 
par  les  variations  d’intensite,  se  .succedant  avec  une  grande  rapi- 
dite.  II  suit  de  la  qu’une  phonometrie  est  irrealisable  etqu’on 
ne  trouvera  pas  d’unite  sonore  en  fonction  de  laquelle  on  mesu- 
rerait  l’audibilite  des  sonsde  la  voix  parlee,  comme  on  mesure 
en  bougies  l’intensite  d’une  source  lumineuse  (photometrie) . 
Nous  devons  prendre  notre  parti  de  l’impossibilite  d’etablir  en 
acousthque  une  unite  de  mesure  semblable  a  la  bougie  metrique 
enoptique.  »  (Gueroult.) 

Pour  cela  il  faudrait  arriver  a  capter  toutes  les  voies  humaines 
et  a  creer  ensuite  une  voix  type,  reglable  a  toutes  les  hauteurs, 
a  toutes  les  inlensiles,  et  a  tous  les  timbres.  Mais  e’est  la  un 
espoir  vain,  nous  devons  seulement  chercher  a  regler  notre  exa- 
men  acoumetrique  de  fapon  a  eviter  le  plus  possible  les  causes 
d’erreurs,  en  nous  soumettant  a  des  regies  scientifiquement  eta- 
blies,  e’est-a-dire  conformes  aux  lois  de  la  phonetique  et  de 
l’acoustique. 

Une  autre  condition  necessaire  est  de  nous  entendre  sur  la 
marche  a  suivre  dans  l’examen  de  l’audibilite  a  la  voix  haute  et 
chuchotee.  Si  nous  ne  tombons  pas  d’accord  sur  la  mesure  de 
l’audition  avant  la  reeducation,  il  nous  sera  absolument  impos¬ 
sible  d'evaluer  les  resultats  obtenusapres  le  traitement. 

Quels  sont  les  principes  scientifiques  qui  peuvent  servir  de 
base  a  l'etablissement  d’une  methode  acoumetrique  par  la  voix 
haute  et  chuchotee  ? 

Ce  sont  les  suivants  : 

1°  Le  facieur  distance  n’est  pas  le  seul  qui  entre  en  ligne  de 
compte,  il  faut  y  ajouter  la  notion  de  profondeur.  Entre  ces 
deux  termes  la  difference  peut  s’exprimer  pratiquement  par 
«  entendre  »  et  «  entendre  distinctement  ». 
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Un  malade  entend  qu’on  lui  parle,  saisil  des  syllabes,  mais  ne 
percoit  pas  tout  ce  qu’on  lui  dit,  c’estla  distance  cle  Vaudilion. 
Le  meme  malade  ne  perd  pas  un  mot  ni  une  syllabe  et  cela  sans 
qu'il  y  ait  substitution  intellectuelle,  c’est  la  profondeur  de  l' au¬ 
dition. 

2°  La  limite  de  la  profondeur  de  l’audition  correspondau  point 
oil  entrent  en  scene  la  memoire,  l’association  des  idees  et  le 
travail  mental. 

Si  on  prononce  le  mot  «  habitation  »  le  sourd  s’oriente  imme- 
diatement  vers  la  notion  maison  et  tient  tout  prets  les  noras  des 
parties  constitutives  de  l’habitation.  Si  au  contraire  apres  avoir 
dit  «  un  appartement  se  compose  de  trois  pieces  »  l’experimen- 
tatcur  enonce  :  «  un  chapeau  haut  de  forme,  une  salle  a  manger 
et  un  canape  »,  souvent  le  sujet  substitue  «  salon,  salle  a  man¬ 
ger  et  chambre  ».  S’il  repete  la  phrase  enoncee,  c'est  qu’il  entend 
reellement  et  distinctement  sans  le  secours  de  la  substitution 
intellectuelle. 

3°  L’examen  de  1’audition  doit  etre  base  sur  la  transforma¬ 
tion  progressive  des  consonances  en  allant  dn  simple  au  com¬ 
pose. 

L’experimentateur  doit  done  suivre  la  marche  suivante  :  ele¬ 
ments  phoniques  simples  ;  mots  raonosyllahiques,  ex.  :  fa,  fou, 
la,  lou,  lo,  mi,  ti,  si,  qui,  ri,  ra,  so,  se,  Ca,  co,  cou,  etc.  Mots 
bisyllabiques,  Lrisyllabiques  et  polysyllabiques  ;  groupes  de 
mots  arlificiels,  phrases  speciales  et  enfin  texte  inconnu  du 
sujet. 

Le  mieux  est  d'employer  des  mots  «  isophones  »,  e’est-a-dire  de 
meme  constitution  phonetique  et  dont  un  seul  element  varie 
pendant  que  les  autres  restent  constants.  De  tels  mots  evitent 
la  substitution  intellectuelle  et  le  sujet  ne  peut  deviner  l’element 
qui  varie.  Ex  :  tacher,  facher,  sacher,cacher,  pacher;  ou  toucher, 
toucher,  soucher,  eoucher,  loucher;  ou  Paris,  chari,  pourri,  sou- 
ris,  touris  ;  ou  passer,  lacer,  tousser,  fousser,  casser  ou  ;  parrain, 
terrain,  marin,  serin,  Perrin;  ou  assiette,  barrette,  charrette,  ril- 
lelte,  fauvette,  etc. 

II  faut  naturellement  intercaler  des  mots  arlificiels  dans  les 
series  et  pour  les  mots  polysyllabiques  faire  varier  beaucoup  le 
nombredes syllabes ;  ex. :  abracadabrant,  louparite,  familiarisation, 
basidago,  caracteristique,  rabadan,  lycopode,  faradoux,  grabuge, 
Herodiade,  lansquenet,  incendie,  etc. 

Fragments  de  phrases.  —  Ex.  :  Ta  timidite  te  detourne  de  ton 
droit  chemin.  —  L’egoi'ste  sans  egard  est  guide  par  le  gain.  — 
L'exile  examine  l’exigui'te  de  sa  case.  —  Ces  trois  toils  noirs,  etc. 
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II  va  sans  dire  qu’un  tel  examen  est  long',  surtout  si  Ton  prend 
les  mesures  apres  chaque  epreuve.  En  realite  avec  I’habitudeon 
fait  des  sondages  tout  a  fait  caracteristiques  qui  vous  amenent 
rapidement  tout  pres  du  point-Iimite  de  l’auditionreelle,  ce  point 
correspond  pratiquement  a  la  moyenne  entre  les  distances  mesu- 
rees  dans chacun  des  exercices  precedents. 

La  mesure  se  prend  du  pavilion  de  l’oreille  du  sujet  au  men- 
ton  de  l’experimentateur. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  l’acuite  auditive  doit  etre  recher- 
chee  par  la  meme  personne,  dans  la  merae  piece,  autant  que 
possible  a  la  meme  temperature  et  avec  la  meme  intensite  vocale. 
Quant  au  sujet  il  ne  doit  etre  atteint  d-’aucune  inflammation 
rhino-pharyngee  et  si  c'estune  femme  l’examen  devra  etre  pra¬ 
tique  en  dehors  des  periodes  menstruelles.  Toutes  ces  precau¬ 
tions  etant  prises.  il  est  certain  qu’on  peut  arriver  a  une  exacti¬ 
tude  relative,  malgre  l’impossibilite  de  doser  remission  vocale  et 
de  lamesurer  scientifiquement. 

La  melhode  que  je  viens  d’exposer  est  celle  etablie  par 
M.  Ziind-Burguet,  dont  la  competence  indiscutable  en  phonetique, 
nous  est  un  sur  garant  qu'elle  s’appuie  sur  des  bases  scienti- 
fiques  solides  et  sur  une  experience  pratique  de  longue  duree. 

Beaucoup  d’otologistes  se  servent  des  chiffres  pour  mesurer 
1’audition  ;  nous  croyons  que  c’est  la  un  procede  defectueux  et 
nous  allons  en  terminant  en  donner  la  raison. 

Des  l’enfance  les  chiffres  prod uisent  dans  le  cerveau  des  impres¬ 
sions  tres  nettes,  leur  consonance  etant  caracteristique  et  limi- 
tee.  Il  suit  de  la  que  l’audition  mentale  joue  le  plus  grand  role. 

Qu’on  nous  permette  de  citer  l’auto-observation  de  M.  Gue- 
roult,  le  distingue  traducteur  d- Helmholtz,  qui  raconte  qu’un  de 
ses  amis,  a  la  voix  particulierement  sourde,  pronon<?ait  des  mots 
al  m.50de  luietqu’il  n’endistinguaitquefortpeu.  A  une  distance 
double  de  la  precedente  les  chiffres  etaient  per$us.  «  Le  fait 
parait  s’expliquer,  dit  M.  Gueroult1,  par  cette  circonstance  que, 
dans  le  second  cas.  sachant  d’avance  que  j’allais  entendre  des 
nombres,  ma  pensee  s'etait  orientee  en  consequence;  et  j'avais, 
dans  ma  memoire,  tout  prets  a  etre  utilises,  les  25  ou  30  mots 
au  moyen  desquels  la  numeration  parlee  peut  exprimer  un  nombre 
quelconque.  » 

].  G.  Gueroult.  La  reeducation  de  l’oreifle  et  la  memoire  auditive, 
in  Revue  generate  des  sciences  ,janvier  1912. 
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Pour  notre  part  nous  avons  bien  souvent  constate  ce  fait, 
que  l’audibilile  des  chiffres  est  deux  fois  superieure  a  celle  d’un 
texle  inconnu.  Nous  avons  remarqued’autre  part  que  si  aumilieu 
d'une  serie  de  chiffres  on  place  un  mot  autre  qu’un  chiffre,  le 
sourd  y  substilue  frequemment  un  chitfre. 

Pour  ce  qui  est  des  «  habitues  »  des  grands  specialistes  Euro- 
peens,  si  on  leur.dit  des  mots  indifferents,  il  n’est  pas  rare  qu'ils 
repondent  par  chiffres,  car  ils  sont  eux  aussi  orientes  vers  fes 
chiffres.  Nous  en  concluons  que  1'examen  de  l’audition  par  la 
numeration  parlee  est  inutile  et  sans  valeur,  parce  que  fes  noms 
de  chiffres  sont  trop  peu  nombreux,  que  notre  oreille  est  fami- 
liarisee  avec  eux  depuis  fa  plus  tendre  enfance  et  qu’orientes 
vers  cette  serie  demotsparticulierementlimiteelessujetsdevinent 
beaucoup  plus  qu’ils  n’enlendent;  c’est  la  une  audition  plus  men- 
tale  qu’organique,.  par  consequent  ce  n’est  pas  V audition  reelle. 


XII  • 


DEUX  CAS  CURIEUX 

DE  CORPS  STRANGERS  DE  L’OREILLE  ET  DU  LARYNX 
POUVANT  PRATER  A  CONFUSION 
Par  H.  JOLIAT  (de  La  Chaux-de-Foncls) . 

Nombreux  sont  les  cas  deja  decrits  de  corps  etrangers  de 
l’oreille  et  des  voies  respiratoires.  II  s’en  est  trouve  de  toutes 
formes  et  de  tous  genres,  si  bien  qu'il  semble  difficile  d'en  citer 
de  nouveaux.  Cependant  je  n’ai  pas  decouvert  dans  la  Literature 
medicale  de  cas  semblables  a  ceux  dont  je  vais  parler.  Comme 
il  s’agit  simplement  d’un  fragment  d’os  dans  le  larynx  et  d’un 
morceau  d’oignon  dans  l’oreille,  re  n'est  pas  la  nature  de  ces 
corps  qui  merite  une  mention  speciale.  Les  premiers  se  voient 
tres  frequement.  Quant  aux  debris  d’oignon  ils  se  rencontrent 
quelquefois  dans  le  conduit  auditif,  car  ils  passent  aupres  d’un 
certain  public  pour  calmer  les  rages  de  dent.  Mais  tous  deux 
etaient  si  curieusement  places  qu  a  premiere  vue  les  deux  or- 
ganes  semblaient  vierges  de  tout  corps  etranger.  Et  meme  un 
examen  plus  approfondi  laissait  quelque  doute.  L’emploi  de  la 
sonde  seule  donnait  une  certitude  comme  va  le  demontrer  la 
description  de  ces  deux  cas. 

Cas  I.  —  Mlle  E.  B.,  18  ans,  se  presente  le  15  novembre  1906  a  ma 
consultation.  Elle  se  plaint  de  surdity  et  bourdonnements  qui  doiyent 
etre  causes,  dit-elle,  par  un  morceau  d’oignon  qu’elle  s’elait  intro- 
duit  trois  jours  auparavant  dans  l’oreille  droitc  pour  calmer  un  mal 
de  dent.  En  voulant  plus  tard  le  retiree,  elle  s’y  etait  mal  prise  et 
1’avait  enfonce  davantage.  A  l’examen,  conduit  et  membrane  du 
tympan  paraissent  normaux.  Comme  je  m’attendais  a  trouver  un 
gros  fragment  blanehatre,  entoure  peul-etre  de  cerumen  et  obstruant 
la  lumiere  du  canal,  je  commence  a  croire  que  le  corps  en  question 
est  tombe  de  l’oreille  pendant  son  sommeil  et  que  surdite  et  bour¬ 
donnements  ont  une  autre  cause  que  celle  qu’elle  leur  attribue.  En 
examinant  plus  attentivementil  me  semble  pourtant  que  la  membrane 
tympanique  n’a  pas  son  inclinaison  normale  et  que  le  quadrant  pos- 
tero-inferieur  surtout  est  repousse  en  avant.  Un  toucher  a  la  sonde 
dlucide  la  chose  en  faisant  basculer  un  petit  morceau  d’une  sub=- 
stance  blanehatre  que  je  retire  ensuite  sans  peine  avec  la  pince.  Le 
corps  dtranger  etait  bien  un  fragment  d’oignon  en  forme  de  croissant 
de  5-6  mm.  d’epaisseur  .comme  on  en  obtient  en  coupant  le  bulbe 
en  tranches  concenlriques.  Son  aspect  nacre,  translucide,  analogue 
a  celui  de  la  membrane  du  tympan  a  laquelle  il  adherait  ;  la  situation 
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qu’il  occupait  dans  le  quadrant  postero-inferieur,  ses  deux  pointes 
ou  cornes  ties  amincies,  contournant  en  haut  et  en  bas  l’empreinte 
du  manclie  du  marteau  tout  en  laissant  cette  empreinte  tres  visible, 
explique  pourquoi  l’on  pouvait  au  premier  abord  s’y  tromper.  Un 
eclairage  intense  au  bee  Auer  et  la  vue  monoculaire  qui  supprime  la 
sensation  du  relief  contribuait  en  plus  a  entrelenir  cette  confusion. 

CasII.  —  M.  G.,  46  ans,  nfest  envoye  le  14  septembre  1909  par 
un  confrere  chirurgien  qui  a  tente  de  lui  extraire,  sans  resultat  vu 
l’insuffisance  de  son  instrumentation,  un  fragment  d’os  fixe  dans  le 
larynx.  Le  malade  se  presente  chez  moi  encore  a  demi-anesthesie 
par  la  cocaine.  Le  jour  precedent,  en  avalant  son  potage,  il  a  senti 
tout  h  coup  une  vive  douleur  du  c6te  gauche  et  depuis  lors,  chaque 
fois  qu’il  cherche  a  parler,  une  algie  semblable  se  reproduit.  Malgre 
l’anesthesie  il  est  difficile  a  examiner,  peut-etre  a  causede  la  fatigue 
causee  par.  les  precedentes  tentatives.  Cependant  je  parviens  a  lui 
voir  assez  nettement  son  larynx  qui  m’apparait  normal  a  part  une 
certaine  hyperhemie  et  une  epaisse  secretion  muqueuse  h  la  surface. 
Pas  de  corps  etranger.  Il  n’etait  pas  probable  qu’il  fut  tombb  dans 
la  trachee  durant  le  trajet  entre  les  deux  domiciles,  puisqu’il  n’y 
avait  pas  de  quintes  de  toux,  mais  il  avait  pu  etre  rejete  au  dehors. 
Je  n’ose  ajouler  encore  de  la  cocaine  et  apres  plusieurs  examens 
identiques  comme  resultat  je  renvoie  le  malade  au  lendemain. 

M.  G.  me  revient  beaucoup  plus  calme  mais  toujours  avec  les 
memes  soufTrances.  Je  l’insensibilise  a  fond  assez  facilement.  Mais 
l’organe  ne  me  montre  toujours  aucune  trace  de  corps  etranger. 
Seule  la  corde  vocale  gauche  me  parait  ldgerement  surelevee  et 
plus  large  que  la  droite.  Je  la  sonde  et  e’est  alors  que  j’eprouve  la 
sensation  d’un  corps  dur  et  osseux.  En  toucliant  le  bord  libre  de 
cette  soi-disant  corde  osseuse,  je  reussis  h  le  soulever  assez  pour 
apercevoir  la  vraie  corde  en  dessous.  Voila  done  un  fragment  d’os 
qui  par  sa  blancheur  et  la  regularity  de  son  bord  libre  simulait  une 
corde  vocale.  J’essaie  de  l’enlever  avec  la  pince  de  Krause  a  mors 
lateraux  mais  je  ne  parviens  pas  a  le  saisir  parce  que  la  corde  forte- 
ment  contractee  en-dessous  empeche  le  mors  inferieur  de  se  mettre 
en  bonne  place.  Et  e’est  avec  une  pince  de  Ruault  aussi  inclinee 
vers  la  droite  que  possible,  que  je  parviens  hl’extraire.  Ama  grande 
stupefaction  il  est  beaucoup  plus  volumineux  que  je  he  croyais. 

Representez-vous  une  lamelle  osseuse  de  la  grandeur  d’une  piece 
de  un  franc  segmentee  d’un  tiers.  Le  bord  recliligne  qui  recouvrait  et 
simulait  la  corde  vocale  se  continuait  avec  le  bord  eirculaire  par 
deux  echancrures  ;  il  etait  en  outre  bombe  legerement,  ce  qui 
augmentait  sa  ressemblance  avec  une  corde  vocale.  Notre  lamelle, 
recouverte  en  grande  partie  par  la  fausse  corde,  etait  done  insinuee 
dans  le  ventricule  de  Morgagni,  lieu  de  predilection  bien  connu  pour 
les  corps  etrangersdu  larynx.  Les  deux  echancrures  formant  crochet 
le  retenaier.t  dans  cette  position  et  seule  une  mince  bande  blanclifttre 
et  bombbe  reposait  sur  la  vraie  corde  dont  elle  avait  ainsi  la  forme 
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et  l’aspecl.  I/epaisse  secretion  muqueuse  blanc  opaque  qui  endui- 
sait  le  larynx  aidait  a  parfaire  I’iUusion  en  rendant  les  details  indis- 
tincts.  Comment  expliquer  maintenant  que  le  chirurgien  avail  pu 
voir  nettement  ce  corps  etranger,  puisqu’il  avait  tente  del’extraire, 
tandis  que  je  trouvais  peu  de  temps  apres  un  larynx  en  apparence 
normal  ?  II  est  probable  que  notre  fragment  d’os  etait  an  debut 
place  presque  verticalement  entre  la  corde  et  la  fausse  corde  et  les 
premieres  tentatives  d’extraction  lui  a-uraient  fait  prendre  ensuite  la 
position  plus  qu’exceptionnelle  dans  laquelle  je  l’ai  trouve. 

L’interet  de  ces  deux  cas  reside  surtout  dans  leur  etrangete. 
II  en  decoule  pourtant  un  fait  d’exploration  clinique.  C’est  que 
le  sondage,  procede  peu  recommande  habituellement  a  cause 
des  desastres  par  lui  causes,  peut  etre,  a  1’occasion,  utile  et 
meme  necessaire  pour  apprecier  la  position  des  corps  etrangers 
et  meme  les  decouvrir,  a  condition,  toutefois,  d’etre  fait  par 
une  main  exercee. 


II.  —  SEMEIOLOGIE 


LA  DEVIATION  DANS  LA  MARCHE 
UTILISES  COMME  SIGNE  COMPLEMENTAIRE 
A  L’ltPREUVE  THERMIQUE  1 

Par  BUYS  (de  Bruxelles). 

La  stimulation  thermique  telle  qu’on  la  pratique  en  elinique 
produit  du  nystagmus  oculaire  et  des  mouvements  de  reaction 
du  tronc  et  des  membres.  Ces  mouvements  se  manitestent  dans 
le  plan  du  nystagmus  et  en  sens  oppose  a  celui-ci:  Sur  un  sujet 
qui  a  la  tete  droite,  ou  mieux  legerement  inclinee  en  avant 
l’irrigation  froide  unilateral  donne  du  nystagmus  rotatoire  en 
sens  oppose  a  l'oreille  irriguee.  Place/,  ce  sujet  dans  la  position 
de  Romberg,  il  tombe  du  cote  de  l’oreille  irriguee.  Faites-lui 
toucher  de  la  main  ou  du  pied,  tandis  qu’il  a  les  yeux  fermes, 
un  objet  dont  vous  lui  avez  au  prealable  marque  la  situation, 
son  geste  devie  de  la  direction  utile  et  precisement,  encore  une 
fois,  en  sens  oppose  au  nystagmus  rotatoire  presente. 

Ces  mouvements  ou  ces  deviations  des  mouvements  affectes 
par  le  tronc  et  les  membres  ne  sont  utilises  que  dans  leur  rap¬ 
port  avec  le  nystagmus  et  dans  le  but  limite  de  renseigner  sur  le 
fonclionnement  des  centres  cerebelleux.  Pris  a  part,  consideres  iso- 
lement,  ils  ne  possedent  aucune  valeur  semeiologique.  Pourquoi? 

Pour  deux  motifs.  Tout  d’abord  ces  formes  de  reaction  sont 
modifiables  par  la  volonte  du  sujet  en  experience,  ce  qui  altere 
les  indications  qu’on  voudrait  en  tirer  ;  en  second  lieu  on  les 
tient  pour  un  sigue  vestibulaire  peu  sensible,  n’apparaissant  que 
par  des  stimulations  anormalement  fortes  comparees  a  celles  qui 
donnent  du  nystagmus.  Si  le  premier  de  ces  motifs  est  inatta- 
quable,  le  second  merite  d’etre  examine  de  plus  pres. 

En  1909  2,  je  signalais  la  deviation  dans  la  marche  qui  accom- 
pagne  les  petits  nystagmus  thermiques,  et  je  preconisais  dans 
les  cas  de  nystagmus  douteux  de  faire  marcher  le  sujet  les  yeux 
fermes  et  de  noter  le  sens  dans  lequel  i.1  devie,  cette  deviation 
etant  en  sens  inverse  du  nystagmus  cherche. 

Je  m’appuyaissur  des  experiences  pratiquees  sur  des  sujets  nor- 
maux  que  je  n’ai  du  reste  jamais  publieesetque  je  resumerai  ici. 

L’objectif  etant  de  comparer  la  deviation  dans  la  marche  et 
les  petits  nystagmus  dans  les  stimulations  thermiques  faibles, 

1.  Communication  a  la  Societe  Bclg'e  d’Otologie,  juillet  1912. 

2.  Buys  et  Hennebert.  Comment  interroger  l’appareil  vestibulaire  de 
l’oreille  ?  p.  31 .  Rapport  a  la  Societe  Beige  d’Otol.,  1909. 
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la  methode  etait  la  suivante  :  Je  pratiquais  une  epreuve  ther- 
mique  ordinaire,  chaude  ou  froide  ;  lorsque  le  nystagmus  etait 
evident,  je  faisais  lever  le  sujet  et  l’engageais  a  marcher  droit 
devant  lui  les  yeux  fermes.  S’il  y  avait  deviation,  le  sujet  conli- 
nuait  a  marcher  en  avant  et  en  arriere  jusqu’a  ce  qu’elle  dispa- 
rut.  Les  yeux  etaient  examines  plusieurs  fois  au  cours  de  cette 
recherche  et  reexamines  a  nouveau  immediatement  apres.  On 
voyait  ainsi  si  le  nystagmus  et  la  deviation  coexistaient  tout  le 
temps  ou  si  l’un  des  deux  reflexes  durait  plus  longtemps  que 
l’autre.  Dans  une  autre  serie  d’experiences,  je  pratiquais  des 
irrigations  a  des  temperatures  de  plus  en  plus  voisines  de  la 
temperature  du  corps  de  fapon  a  operer  avec  le  stimulus  le  plus 
faible  possible.  Chez  plusieurs  sujets,  je  pus  obtenir  une  reponse 
labyrinthique  avec  de  l’eau  a  34  et  meme  a  35°  centigrades. 

Les  experiences  ainsi  pratiquees  sur  une  dizaine  de  sujets 
normaux  m’ont  donne  trois  resultats  diflerents.  Chez  6  sujets, 
le  nystagmus  et  la  deviation  dans  la  marche  se  revelaient  des 
signes  labyrinthiques  de  sensibilite  egale  ;  ils  disparaissaient  en 
meme.  temps  si  l’excitant  thermique  etait  abaisse  au-dessous  du 
minimum  susceptible  de^aroduire  un  reflexe;  chez  deux  sujets  le 
signe  nystagmique  etait  le  plus  sensible  des  deux,  card  survivait 
a  la  deviation;  chez  deux  sujets  enfin  c’etait  le  phenomene  inverse; 
du  nystagmus  et  de  la  deviation,  c’etait  la  deviation  que  Ton 
observait  en  dernier  lieu,  en  l’absence  de  tout  nystagmus. 

II  ressort  de  ces  recherches  que  la  deviation  est  un  signe 
d’une  sensibilite  comparable  a  celle  du  nystagmus  lui-meme 
parfois  meme  plus  sensible  que  lui.  Mais  la  deviation  dans  la 
marche  n’est  pas  autre  chose  que  de  la  reaction  vestibulaire. 
Ce  point  n’est  pas  discute.  Elle  provient  de  l’incurvation  du 
tronc  et  peut-etre  de  modifications  imposees  au  jeu  normal  des 
membres  inferieurs.  Sans  nous  arreter  a  cette  interessante  ques¬ 
tion  de  doctrine,  notons  le  fait  a  retenir  :  la  reaction  est  plus 
facile  a  mettre  en  evidence  dans  la  marche  que  dans  le  Rom¬ 
berg.  J’ai  fait  une  constatation  analogue  a  propos  de  la  stimu¬ 
lation  galvanique  ;  ici  encore  la  deviation  dans  la  marche  appa- 
rait  plus  facilement  que  la  chute  dans  le  Romberg. 

Cette  difference  s’explique  par  l’equilibre  instable  du  corps  pen¬ 
dant  la  marche.  et  par  le  fait  que  la  marche,  acle  en  partie  volon- 
taire,  favorise  les  reactions  a  la  fapon  du  geste  du  «  zeigeversuch  » . 

Mais  si  la  deviation  dans  la  marche,  phenomene  de  reaction 
vestibulaire,  est  vraiment  un  signe  plus  sensible  que  les  reac¬ 
tions  habituelles,  celle  du  Romberg  par  exemple,  si  de  plus  la 
sensibilite  de  ce  signe  est  comparable  a  celle  du  nystagmus  lui- 
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meme,  ne  convient-il  pas  de  l’utiliser  dans  certains  cas  speeiaux 
malgre  l’inconvenient  qu’il  presente  de  constituer  un  reflexe 
n’echappant  pas  a  I’action  de  la  volonty  ?  Voila  la  question  que 
nous  posons  en  croyant  qu’elle  peut  se  resoudre  par  l’affirmative. 

D’autres  que  nous  ont  songe  a  accorder  quelque  credit  a  la 
deviation  dans  la  marche. 

Citons  les  interessantes  recherches  du  Professeur  Quix,  com- 
muniquees  cet  hiver  a  la  Societe  Hollandaise  d’Otologie1,  et  qui 
consistent  a  observer  la  deviation  dans  la  marche  au  eours  d’une 
irrigation  continue  de  longue  duree  telle  qu’on  peut  la  realiser 
en  faisant  porter  au  sujet  lui-mems  l’appareil  d’irrigation. 

Sans  doute  ces  recherches  sont  par  elles-memes  et  pqr  le  but 
qu'elles  poursuivent  fort  differentes  des  notres ;  contrairement  a 
mon  distingue  collegue  d’Utrecht,  je  n’emploie  que  la  methode 
classique  d’irrigation  et  ne  cherche  la  reaction,  que  lorsque  l’ir- 
rigation  est  terminee.  D’autre  part,  je  n’ai  pas  eu  en  vue  de  pro- 
duire  comme  lui  a  la  fois  du  nystagmus  et  de  la  reaction,  mais 
au  eontraire  de  realiser  une  reaction  dans  le  cas  de  nystagmus 
tres  petits,  ou  meme  douteux. 

Quoi  qu’il  en  soil  de  ces  differences,  Quix  croit  opportun  de 
rechercher  la  deviation  dans  la  marche  et  son  exemple  m’est  un 
encouragement  a  reparler  de  ce  signe. 

Deja  en  191 12,  j’ai  indique  la  possibility  d’utiliser  la  devia¬ 
tion  comme  signe  clinique. 

J’y  reviens  moins  pour  insister  sur  ce  sujet  que  pour  fixer  les 
idees  d’une  fapon  concrete.  II  s’agit,  en  effet,  d’expliquer  ma  . 
maniere  de  voir  par  des  details  circonstancies,  de  l’appuyer 
d’exemples  typiques  qui  montrent  dans  quels  cas  speeiaux,  on 
peut  sans  manquer  a  la  saine  clinique,  employer  un  signe  a 
priori  considere,  a  juste  titre  du  reste,  comme  un  peu  dangereux. 

Tout  d’abord,  j’ai  rencontre  en  clinique  la  deviation  accom- 
pagnant  de  petits  nystagmus,  et  cela  dans  deux  categories  de 
cas.  Ou  bien  1’epreuve  etait  faite  dans  les  conditions  normales, 
e’est-a-dire  a  30°  ou  25°  ou  en-dessous,  ou  bien  elle  etait  prati- 
quee  a  une  temperature  tres  voisine  de  celle  du  corps,  a  33°  ou 
34°  par  exemple.  A  la  premiere  de  ces  categories  appartenaient 
des  sujets  a  sensibilite  vestibulaire  faible  soit  par  hypoesthesie 
reelle  soit  par  obstacle  mecanique  a  la  transmission  du  stimulus 
thermique  ;  la  seconde  comprenait  des  malades  ayant  une  ten- 

1.  F.  H.  Quix.  Een  nieuw  toestel  voor  onderzoek  van  liet  statisch  or¬ 
gan.  Nederl.  Keel-nens  en  Oorheelk.  Vereen ,  1911. 

2.  Symptomatologie  des  lesions  Iabyrinthiques  par  traumatisme  indirect 
(Societe  Beige  d’Otologie,  fevrier  1911). 
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dance  anormale  aux  nausees  ou  a  la  syncope,  chez  lesquels  on 
ne  pouvait  proeeder  a  des  recherches  d’intensite  ordinaire. 

Dans  ces  differents  cas,  la  reaction  dans  la  marche  etait  evidenle. 

Au  point  de  vue  semsiologique,  on  pourrait  objecter  que  c’est 
la  un  resultat  assez  negligeable  :  le  nystagmus  vaut  mieux  que 
la  deviation  et  quand  on  a  le  nystagmus  meme  petit,  on  s’en 
contente,  aussi  n’ai-je  rappele  ces  exemples  que  pour  memoire  ; 
ils  fortifient  mes  observations  anterieures  sur  le  sujet  normal. 
Ils  nous  suggerent  cependant  que  si,  pour  une  raison  ou  une 
autre,  le  nystagmus  faisait  defaut,  nous  pourrions  songer  a  fa  ire 
appel  a  sa  compagne  fidele,  la  deviation. 

Du  reste,  un  petit  nystagmus  devient  facilement  un  nystag¬ 
mus  douteux. 

En  voici  quelques  exemples,  ou  le  nystagmus  est  un  signe 
moins  certain  que  la  deviation. 

Cas  I.  —  Sujet  presentant  une  destruction  labyrinthique  droile 
consecutive  A  un  traumatisme.  Plus  de  trouble  de  l’equilibre,  tres 
leger  nystagmus  spontane  dans  le  regard  a  gauche  et  a  droite. 
L’epreuve  thermique  ne  donne  rien  a  droite,  ni  au  point  de  vue  du 
nystagmus,  ni  au  point  de  vue  de  la  marche  ;  a  gauche,  elle  provoque 
un  leger  nystagmus  rotatoire,  dans  une  situation  du  regard  voisine 
■de  celle  ou  se  manifeste  le  spontane,  ce  nystagmus  par  cela  meme 
est  suspect. 

Si  l’on  fait  marcher  le  sujet  aprbs  un  «  froid»  a  gauche,  il  devie 
nettemenl  du  c6te  gauche.  Cette  epreuve  plusieurs  fois  repetee  donne 
toujours  le  meme  resultat,  son  indication  est  claire.  Meme  si  le 
sujet  avail  une  tendance  spontanee  a  devier,  tendance  que  nous 
n’avons  pas  relevde  du  reste,  elle  ne  se  manifesterait  pas  a  gauche 
mais  bien  plutot  a  droite.  La  deviation  ici  est  un  appoint  semeiotique 
important,  qui  confirme  un  nystagmus  incertain. 

Cas  II.  Destruction  d’un  labyrinthe.  —  Le  sujet  devie  spontane- 
ment  du  cote  malade,  le  thermique  a  25°  du  c6te  malade  est  absolu- 
ment  negatif ;  du  cote  sain,  il  donne  un  nystagmus  douteux  et  dans 
la  marche  apparait  une  deviation  manifeste  du  c6te  sain,  en  sens 
oppose  par  consequent  a  la  deviation  habituelle. 

Cas  III.  — Jeune  fille  heredo-syphilitique  chez  laquelle  la  fonction 
labyrinthique  est  en  grande  partie  etouff^e  ;  en  effet,  il  n’y  a  plus 
de  nystagmus  postrotatoire  dans  l’epreuve  classique  des  dix  tours,  ' 
on  note  le  signe  de  Hennebert  a  l’epreuve  pneumatique,  et  au  ther¬ 
mique  a  18°  un  nystagmus  tres  douteux  des  deux  cotes,  tandis  que  la 
deviation  dans  la  marche  est  manifeste. 

A  ces  cas  de  nystagmus  de  lecture  difficile,  ajoutons  ceux  ou 
l’ceil  malade  est  le  siege  de  mouvements  sponlanes,  capables  de 
derober  a  notre  observation  le  nystagmus  que  nous  cherchons. 
Parmi  plusieurs  exemples  que  je  pourrais  produire,  je  choisirai 
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deux  des  plus  typiques  :  dans  1'un,  il  s’agit  d'un  jeune  homme 
qui  ne  possede  qu’un  ceil,  l’autre  lui  ayant  ete  enleve  par  une 
operation  ;  l’oeil  survivant  est  a  la  suite  d’une  iridectomie,  reste 
aninie  de  mouvements  nystagmiques  de  nature  optique  sur  les- 
quels  ni  la  rotation  ni  aucun  stimulus  labyrinthique  n’ont  plus 
la  moindre  prise. 

Dans  l’autre  cas  il  existait  un  nystagmus  spontane  vestibulaire 
intense  que  les  epreuves  ne  modifiaient  pas  d’une  fapon  cer- 
taine  ;  la  deviation  dans  la  marche  avait  une  valeur  absolue 
parce  que  le  sujet,  malgre  son  nystagmus  spontane,  ne  deviait 
pas  spontanement  dans  la  marche. 

Nous  venons  de  voir  des  cas  ou  le  nystagmus  existe,  mais  est 
d’observation  incertaine  ou  bien  impossible  ;  voici  des  cas 
d’absence  de  ce  reflexe  avec  persislance  de  la  deviation. 

Cas  I.  Labyrinthite  purulente  unilalerale  remontant  A  plusieurs 
annees.  —  Actuellement  encore  acces  vertigineux  avec  chute  du  c6te 
malade.  Deviation  spontanee  du  meme  cdte  dans  la  marche. 

L’epreuve  des  10  tours  donne  un  nystagmus  dels  secondes  du  cote 
sain  et  de  7  secondes  du  cote  malade.  Le  thermique  du  cote  malade 
a  20°  apres  3  minutes  ne  donne  aucun  nystagmus  ;  du  c6te  sain  a  25° 
apres  3  minutes,  il  ne  donne  aucun  nystagmus  non  plus,  mais  le 
malade  invite  a  se  lever  eta  marcher  les  yeux  fermes  oscille  et  devie 
alternativement  de  fa?on  egale  a  droite  et  a  gauche.  Quelques  minutes 
plus  tard,  il  devie  comme  d’habitude  du  cdte  malade. 

Remarque.  —  L’oscillation  remplapant  la  deviation  habituelle 
indiquela  sensibilite  du  labyrinthe  sain.  Le  resultat  de  l’epreuve 
de  la  rotation  confirme  cette  maniere  de  voir. 

Cas  II.  —  Il  s’agit  encore  de  Vabolition  d'un  labyrinthe. 

Elle  est  d’origine  grippale  et  s’est  installee  brusquement  avec 
accompagnement  de  paralysie  du  facial.  Elle  remonte  a  quatre  mois 
au  moment  de  l’examen. 

Le  sujet  devie  spontanement  dans  la  marche  du  cote  malade. 
L’epreuve  des  10  tours  donne  un  secondaire  de  IS  secondes  du  c6te 
malade  etde  25  secondes  du  c6te  sain. 

L’epreuve  thermique  a  18°  prolongee  2  minutes,  dans  la  position 
optima  et  pessima  de  Brunings  ne  donne  aucun  nystagmus  ni  pour 
le  c6te  sain  ni  pour  l’autre,  cependant  la  recherche  de  la  deviation 
dans  la  marche  donne  un  resultat  positif  apres  irrigation  du  cote 
malade  et  apres  irrigation  du  cote  sain,  cette  derniere  deviation  est  , 
la  plus  marquee,  elle  s’accompagne  d’une  sensation  vertigineuse. 

Remarque .  —  Si  la  deviation  du  c6te  malade  semble  n’etre 
que  la  deviation  spontanee  habituelle,  la  deviation  du  cote  sain 
ne  peut  etre  due  qu’a  Taction  thermique.  L’ensemble  de  l’obser- 
valion  donne  a  cette  appreciation  la  valeur  de  la  certitude. 
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Cas  III.  Lision  labyrinthique  gauche ,  d'originc  Iraumatique 
remontant  a  9  mois.  —  Vacillement  du  corps  dans  le  Romberg  quoi- 
que  la  marcheetle  saut,meme  le  saut  surunpied,  nedecelent  aucune 
deviation.  Pas  de  nystagmus  spontane,  mais  dans  les  mouvements 
alternatifs  il  s’inscrit  au  nystagmographe  un  nystagmus  plus  intense 
du  cote  sain.  Apres  dix  tours  a  gauche,  on  constate  sous  les  verres 
opaques  un  nystagmus  secondaire  faible  de  15  secondes,  tandis  que 
dix  tours  a  droite  ne  donnent  aucun  njstagmus  consecutif. 

Au  nystagmographe  dans  les  memes  conditions  s’inscrit  un  nystag¬ 
mus  secondaire  dans  les  deux  sens  mais  plus  net  et  plus  intense 
apres  rotation  a  gauche. 

L’epreuve  thermique  a  25“  et  a  15°  ne  donne  rien  ni  5  droite  ni  a 
gauche,  cependant  immediatement  apres  la  marche  les  yeux  fermes 
provoque  la  deviation  a  droite  apres  irrigation  h  droite,  etnulle  devia¬ 
tion  apres  irrigation  a  gauche. 

Remarque.  —  La  deviation  vers  la  droite,  puisqu’elle  n’existe 
pas  en  dehors  de  l’epreuve  thermique  doit  etre  consideree  comme 
due  a  celle-ci.  L’ensemble  de  l’observatioh  confirme  cette 
maniere  de  voir. 

Cas  IV.  Abolition  lentement  progressive  d'un  appareil  veslibulaire 
a  la  suite  d’un  traumatisme  indirect.  — -  Sans  entrer  dans  d’autres 
details,  je  dirai  que  deux  examens  pratiques  a  un  long  intervalle 
m’ont  montre  la  premiere  fois  la  coexistence  de  la  deviation  et  du 
nystagmus  thermique  et  la  seconde  fois  la  survie  de  la  deviation 
apres  disparition  du  signe  nystagmique. 

Si  je  suis  entre  dans  des  details  circonstancies  au  sujet  de  ces 
dilFerents  cas  qui  montrent  la  deviation  en  1’absence  de  tout 
nystagmus  ou  en  l'absence  d’un  nystagmus  certain,  c’est  pour 
preciser  dans  quelle  mesure  on  peut  accorder  quelque  credit  a 
ce  signe.  11  ne  peut  etre  question  un  seul  instant  de  le  substi- 
tuer  au  nystagmus. 

Gelui-ci  est  et  restera  toujours  le  signe  classique  dans  l’epreuve 
thermique.  Sa  valeur  tient  asonorigine  vestibulaire  indiscutable, 
elle  tient  a  sa  qualite  de  reflexe  soustrait  a  la  puissance  de  la  volonte. 

La  deviation  dans  la  marche  n’a  pas  ce  caracLere  en  quelque 
sorte  specifique,  elle  ne  constitue  pas  un  signe  aussi  parfaitement 
sur,  et  jamais  on  ne  se  hasardera  a  lui  faire  a  elle  seule  porter 
le  poids  d’un  diagnostic. 

Cependant  malgre  sa  valeur  secondaire,  le  signe  de  la  devia¬ 
tion  dans  la  marche  me  parait  pouvoir  etre  utilise  dans  certains 
cas  ou  pour  une  raison  quelconque  le  signe  nystagmique  nous 
fait  defaut,  a  condition  de  Fappuyer  sur  des  donnees  concor- 
dantes  fournies  par  l’anamnese  et  par  d’autres  methodes  d’examen 
tellesque  l’epreuve  de  la  rotation. 
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RECHERCHES  EXPER IMENTALES 
SUR  LES  PLASTIQUES  DU  LARYNX  1 

Par 

Ciro  CALDERA  et  Joseph  PINARDI 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

L’onsait  que  le  carcinome  du  larynx  s’implante  de  preference 
sur  les  cordes  vocales  sur  lesquelles  il  provoque  l’apparition, 
toutd’abord,  d’une  zone  d'infiltration,  puis  de  veritables  granu¬ 
lations,  qui  peu  a  peu  croissent  au  point  d’envahir  tous  les 
muscles  intrinseques  de  la  moitie  correspondante,  puis  du  cote 
oppose,  enfin  les  cartilages  et  les  parties  extrinseques  du  larynx. 
Dans  le  premier  stade,  c’est-a-dire  quand  il  existe  encore  seu- 
lement  l’infiltration  ou  les  granulations  limitees  a  la  corde  vocale, 
on  peut  esperer  avec  une  intervention  chirurgicale  appropriee, 
guerir  radicalement  cette  lesion  si  grave  :  cette  intervention  peut 
etre  limitee  a  une  ablation  large  du  tissu  pathologiquement  altere, 
par  les  voies  naturelles,  mais  il  est  plus  prudent  de  pratiquer  cette 
ablation  precoce  du  neoplasme  par  voie  translaryngee,  en  em- 
ployant  la  laryngofissure.  Avec  les  ameliorations  techniques  con- 
seillees  par  la  pratique  large  de  cette  operation  dans  ces  der- 
nieres  annees,  elle  a  perdu  la  plus  grande  partie  de  sa  graviteet 
etant  donnee  la  voie  d’acces  large  qu’elle  oifre  a  l’operateur,  elle 
presente  les  plusgrandes  garanties  chirurgicales,  en  augmentant 
les  probabilites  d’une  guerison  stable. 

La  laryngofissure  faite,  on  procede  a  l’ablation  du  tissu  malade 
le  plus  largement  possible  ;  a  cette  destruction  succede,  il  est 
vrai,  une  vaste  perte  de  tissu  qui  s’etend  quelquefois  jusqu’aux 
cartilages  du  larynx. 

Meme  en  supposant  un  decours  post-operatoire  totalement 
favorable,  il  faudra  pour  obtenir  une  guerison  stable,  a Ltendre 
uneperiode  d’au  moins  20  &  30  jours  ;  il  se  fait  un  processus  de 
reparation  par  seconde  intention. 

Nous  avons  voulu  etudier  sur  les  animaux  s’il  etait  possible  de 
substituer  a  cette  methode  de  reparation  lente  et  septique,  la 
guerison  par  premiere  intention. 

Dans  ce  but,  nous  avons  entrepris  dans  une  nombreuse  serie 

I .  Communication  au  XV”  Congres  de  la  Society  italienne  de  laryngolo- 
gie,  Venise,  17-21  septembre  1912. 


de  chiens  l’operation  suivante.  Sous  narcose  chloroformique, 
avec  l’asepsie  la  plus  scrupuleuse  des  instruments  et  avec  anti- 
sepsie  du  champ  operatoire  et  des  mains  avec  1’alcool  iode  a  5  °/„, 
nous  avons  pratique  la  tracheotomie  basse  preventive  et  succes- 
sivement  la  thyro-cricolomie  mediane  ;  le  larynx  ouvert,  on 
ecarte  les  deux  moities  ;  nous  procedons  a  l'excision  complete 
d’une  cbr.de  vocale  et  puis  nous  la  resuturons  en  place  avec  du 
catgut  n°  00.  Avec  le  meme  caLgut  nous  suturons  soigneusement 
le  larynx  en  cherchant  a  affronter  exactement  les  deux  valves  du 
thyroi'de  et  du  cricoide,  en  penetrant  avec  l’aiguille  dans  le  peri- 
chondre  et  dans  le  carLilage  meme  en  evitant  toutefois  de  ne  pas 
transpercer  la  muqueuse. 

Nous  pratiquons  un  second  plan  de  suture  des  muscles,  un 
troisieme  plan  des  aponevroses  toujours  avec  du  catgut,  et  enfin 
lasuturede  la  peauavec  lasoie  n°2 .  Apresune  nouvelle disinfec¬ 
tion  avec  l’alcool  iode ,  nous  protegeons  la  ligne  de  suture  avec  du 
collodion  et  un  bandage  est  ensuite  fixe  autour  du  cou  et  aux 
membres  superieurs  avec  une  bande  amidonnee. 

Get  acte  operatoire  avait  pour  nous  une  importance  capitale 
en  ce  qu’il  devait  nous  dire  s'il  etait  possible  d’esperer  la  prise  de 
la  suture  et  la  guerison  par  premiere  intention  en  une  cavile 
septique  tel  que  Test  le  larynx.  Nous  avons  eu  au  debut  une  veri¬ 
table  serie  d’insucces,  a  la  suite  de  complications  broncho-pul- 
monaires;  dans  un  seul  casl’animalmourutpar  suite  d’intiltration 
purulente  des  parties  molles  peri-laryngees  et  de  necrose  diffuse . 

Nous  modififimes  alors  la  technique  en  laissant  a  part  la  tra¬ 
cheotomie  et  en  executant  directement  ^intervention  sur  le 
larynx.  Avec  cette  methode  les  resultats  changerent  notable- 
ment  ;  sur  4  cas  operes,  2  fois  la  suture  ne  prit  pas.  mais  nous 
devons  confesserque  la  cause  de  cetinsucces  est  due  a  l’infection 
produite  par  la  penetration  de  l’air  dans  les  parties  molles,  con¬ 
secutive  a  la  suture  defeetueuse  de  la  membrane  thyroidienne. 

A  ce  point  en  effet  s’etait  formee  une  fistule  a  bords  torpides, 
a  travel’s  laquelle  coulaitun  liquide  purulent. 

Dans  deux  cas  au  contraire  nous  avons  pu  observer  la  guerison 
per  primam  et  la  parfaite  adherence  de  la  corde  sectionnee  et 
resuturee  (in  situ) . 

Ces  resultats,  bien  que  numeriquement  rares,  demontrent 
qu’avec  une  technique  exacte  on  peut  obtenir  la  guerison  per 
primam  meme  dans  une  cavite  septique  virtuellement  comme 
le  larynx  etcelaprobablementpar  une  attenuation  desgermes  qui 
s’y  trouvent  et  par  une  resistance  particuliere  des  tissus  de  cet 
organe  a  1’infection. 
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Dans  la  seconde  serie  d’experiences  nous  avons  voulu  voirs’il 
etait  possible  d’obtenir  dans  des  cas  la  guerison  per primam  en 
suturant  dans  le  larynx,  au  lieu  de  la  corde  vocale  enlevee  en 
lotalite,  un  lambeau  de  muqueuse,  pris  a  la  surface  interne  des 
levres  de  l’animal.  Gonservant  dans  toutes  ses  particularites  la 
technique  ci-dessus,  nousprocedames  a  l’acte  operaloire.  La  corde 
vocale  enlevee  nous  suturons  contre  les  bords  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  un  pli  muqueux  enleve  de  la  levre  inferieure  de  fayon 
que  la  surface  revetue  d'epithelium  fut  retournee  vers  la  lumiere 
du  larynx  et  que  la  part  cruenlee  fut  collee  exactemeut  avec  la 
surface  cruentee  du  larynx. 

De  cette  fapon  nous  obtinmes  dansdeux  cas  des  guerisons  par- 
faites,  dans  les  trois  autres  cas,  toujours  par  l'imperlection  de 
la  technique  de  la  suture  de  la  membrane  thyroi'dienne,  il  se 
forma  une  fistule  laryngee  haute,  consecutive  a  l’infection  de  la 
cavite  et  a  ^elimination  du  lambeau  plastique. 

Pour  conclure,  nouscroyons  pouvoir  affirmer,  en  nous  basant 
sur  les  resultats  de  ces  preuves  experimentales,  qu’il  est  possible 
d’obtenir  l’adherence  parfaite  et  la  guerison  per  primam  des  lam- 
beaux  plastiques  enleves  de  laboucheet  transplants  sur  les  vastes 
d6labrements  cruerites  de  la  surface  interne  du  larynx,  avec  le 
grand  avantage  pratique  de  la  diminution  de  dureede  la  periode 
de  reparation  et  de  l’elimination  du  peril  des  infections  septiques 
pulmonaires,  frequentes  dans  les  cas  de  blessures  intra-laryn- 
gees  suppurees. 

Nous  adressons  nos  remerciements  les  plus  vifs  au  Prof.  Per- 
roncito  qui  nous  a  permisde  poursuivre  dans  son  laboratoire  les 
recherches  que  nous  avons  entreprises  sur  ce  sujet. 


IV.  —  HISTOLOGIE 


SUR  LA  STRUCTURE  DE  LA 
LAME  SPIRALE  MEMBRANEUSE  DU  LIMAQON  *. 

Par  E.  VASTICAR  (de  Paris). 

La  couche  moyenne  de  la  lame  spirale  membraneuse  est  cons¬ 
titute  par  une  lame  de  tissu  hyalin  finement  striee  dans  toute 
sa  largeur  et  qui  s’elend  de  la  Crete  basilaire  du  ligament 
spiral  aux  parties  molles  de  la  levre  tympanique. 

J’ai  eu  l’occasion  d  observer  chez  le  lapin  adulLe  une  lame 
spirale  membraneuse  particulierement  developpee  et  je  note  les 
details  de  structure  suivants  : 

La  lame  hyaline  striee  (1.  h.  s.)  se  termine  en  dedans  en  un  point 
situe  environ  a  l’union  du  tiers  interne  avec  le  tiers  moyen  de  la 
distance  interpiliaire.  Son  bord  interne  legerement  tpaissi  est  taille 
obliquement  en  biseau  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  II 
offre  une  partie  plane  et  deux  angles.  L’angle  superieur  se  prolonge 
en  dedans  sous  forme  d’un  feuillet  hyalin -(f.  h.  s.)  d’une  infime 
tpaisseur  et  se  perd  rapidement  dans  la  couche  membraneuse 
amincie  [f.  c.  v.)  provenantdu  fusionnement  des  fibres  conjonctives 
de  la  levre  vestibulaire  avec  celles  du  perioste  ve'stibulaire  de  la 
levre  tympanique  osseuse.  La  surface  inferieure  de  ce  feuillet  ainsi 
que  la  surface  plane  oblique  terminale  de  la  lame  regoivent  l’inser- 
tion  :  a,  d’un  pinceau  de  fibres  rectilignes  (p  .f-)  s’epanouissanl  en 
dedans  et  se  fixant  a  des  asperites  osseuses  de  la  levre  tympanique  ; 
b,  de  fibres  conjonctives  ( p .  t .)  s’unissant  aux  precedentes  et  appar- 
tenant  au  perioste  tympanique. 

L’ensemble  de  ces  differents  plans  filamenteux  forme  le  revete- 
ment  membraueux  terminal  de  la  levre  tympanique  osseuse  auquel 
adhere  fortementle  bord  interne  de  la  lame  hyaline.  Le  pilier  interne 
( p .  i.)  place  sur  sa  surface  superieure  porte  a  faux  sur  la  crete 
osseuse. 

Un  deuxieme  feuillet  hyalin  ( f .  h.  i.)  prolonge  en  bas  et  en  dehors 
Tangle  inferieur  du  biseau;  il  se  termine  au  milieu  d  une  substance 
indeterminee  qui  double  la  face  inferieure  de  la  lame  .hyaline 

Le  segment  interne  de  la  lame  hyaline  sitne  en  dedans  du  pilier 
externe  (p.  e.)  est  mince  et  d’epaisseur  assez  reguliere.  La  lame 
hyaline  augmente  de  volume  sous  le  pilier  externe.  Celui-ci  repose 
a  plat  sur  sa  face  superieure  et  je  ne  vois  aucun  prolongement  de  la 

1.  Comptes  rendus  de  l’Academie  des  sciences,  t.  154,  p.  391,  seancedu 
5  fevrier  1912. 
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base  de  ce  pilier  penetrer  dans  l’interieur  de  cette  lame.  Dans  la 
region  des  cellules  de  Deiters  (c.  d.)  la  lame  hyaline  forme  un  volu- 
mineux  massif  de  substance  hyaline  ( m .  h . )  caracterise  par  l’absence 
de  stries.  La  couche  de  slries  w 

fines  (l.  h.  s.)  occupe  dans  le  seg 
ment  interpiliaire  toule  l’epais- 
seur  de  la  couche  hyaline.  Elle 
traverse  ensuite  le  massif  hyalin 
a  sa  partie  inferieure,  puis,  dimi- 
nuant  progressivement  d  epais- 
seur,  atteinl  la  crete  basilaire 
(c.  b.)  du  ligament  spiral  [l.  s.). 

La  couche  des  stries  basilaires 
(f.  b.)  formee  par  la  superposition 
de  plusieurs  plans  de  grosses 
fibres  repose  sur  ce  segment 
externe  de  la  lame  hyaline  fine- 
ment  striee  dont  elle  se  diffe¬ 
rence  nettement.  Les  extre- 
mites  internes  de  ces  fibres  se 
groupent  et  se  terminent,  en  sui- 
vant  souvent  une  direction  ascen- 
dante,  dans  la  partie  superieure 
,  du  massif  hyalin  sans  qu’on 
puisse  observer  la  moindre  appa- 
rence  de  continuite  des  grosses 
fibres  basilaires  avec  les  stries 
fines  de  la  lame  hyaline.  Les 
extremites  externes  semblent  se 
fusionner  avec  les  stries  fines 
terminales  de  la  lame  hyaline 
ct  avec  un  feuillet  hyalin  (f.  h.) 
depourvu  de  stries  qui  n’est  qu’un 
prolongement  externe  du  massif 
hyalin  et  qui  recouvre  en  totalite 
la  couche  epaisse  des  grosses 
fibres  basilaires.  Ces  dernieres 
sont  done  entierement  comprises 
dans  un  dedoublement  de  la  lame 
hyaline. 

On  remarque  des  noyaux 
oblongs  au  milieu  des  grosses 
fibres,  des  stries  fines  et  dans  la 
substance  hyaline  non  differenciee . 

La  face  inferieure  de  la  lame  hyaline  est  doublee  d’une  couche  de 
substance  amorphe  denature  indeterminee.  Elle  se  colore  de  la 
meme  fapon  que  le  tissu  osseux.  Sur  des  coupes  axiales  sa  surface 
tympanique  apparait  mamelonnee  et  montre  un  certain  nombre 
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d’incisures  au  fond  desquelles  on  apergoit  souvent  un  noyau.  Oil 
trouve  egalement  des  noyaux  en  pleine  substance.  Je  remarque 
d'une  fa?on  assez  reguliere  le  developpement  particular  de  cettc 
substance  sous  le  pilier  externe,  ainsi  qu'un  sillon  profond  qui  atteint. 
sur  le  cote  externe  du  pilier,  la  lame  hyaline.  En  dehors  elle  se  pro- 
longe  legerement  au  dela  et  en  dessous  dela  crete  basilaire  pour  se 
ter.miner,  comme  on  le  voit  sur  la  figure,  dans  le  voisinage  d’une 
lamelle  osseuse  ( l .  o.)  qui  renforce  la  partie  inferieure  tympanique 
du  ligament  spiral.  En  dedans  elle  se  continue  en  couche  tres  mince 
sous  le  revetement  membraneux  de  la  levre  tympanique. 

La  surface  tympanique  de  cette  couche  de  substance  amorphe  est 
tapissee  de  tissu  conjonctif  delicat  (f.  c.  /.)  contenant  des  cellules 
fusiformes  dont  le  noyau  est  allonge  dans  le  sens  spiral.  Elies  sont 
d’autant  plus  nombreuses  que  la  substance  amorphe  est  plus 
abondante. 

Une  fine  membrane  anhyste(m.  a.)  quej’ai  pu  observer  detachee 
des  tissus  sous-jacents  recouvre  toute  la  surface  cochldaire  de  la 
lame  hyaline.  Elle  se  prolonge  en  dehors  sur  la  surface  cochleaire 
du  ligament  spiral  et  en  dedans  jusqu’aux  dents  de  la  premiere  ran- 
gee.  Surelle  reposent  tous  les  elements  cellulaires  du  canal  cochle¬ 
aire.  Elle  est  percee  de  boutonnieres  au  niveau  des  piliers. 

Je  constate  enfin  1’existence  d’une  plaque  nerveuse  ( p .  n.)  accolee 
a  la  base  et  surla  paroi  interne  dela  cellule  de  Deitersde  la  premiere 
rangee  et  a  une  faible  distance  de  la  membrane  basilaire.  Plusieurs 
fibrilles  nerveuses  s’en  detachent  et  se  reunissent  en  un  faisceau 
(f.  n.)  qui  traverse  le  tunnel  et  gagne  les  foramina. 

Conclusions.  —  La  zone  pectinee  de  la  membrane  basilaire 
est  formee  de  six  coaches  distinctes  :  1°  une  lamelle  anhyste  ; 
2°  une  lamelle  hyaline;  3J  une  ou  plusieurs  couches  de  grosses 
fibres  basilaires ;  4°  une  lame  hyaline  finement  striee  ;  5°  une 
couche  de  substance  amorphe;  6°  un  revetement  conjonctif. 


V.  —  PHYSIOLOGIE 


DISCUSSION  SUR  LA  FO  NOTION  ACOUSTIQUE 
ET  VUES  PERSONNELLES  1 

Par  le  Prof.  De  CIGNA  ide  G6nes). 

[Traduction  par  II.  Massier,  de  Nice.] 

Les  traumatismes  sonores  peuvent  arriver  au  labyrinthe  par 
la  voie  aero-tympanique  et  par  la  voie  des  os  craniens. 

On  discute  encore  pour  determiner  dans  quelles  proportions 
ces  deux  moyens  de  conduction  prennent  part  au  phenomene 
acoustique.  Quelques auteurs  (Politzer,  Luca;)  soutiennentqu’une 
distinction  nette  entre  les  deux  voies  de  conduction  n’est  pas 
possible  etque  dans  la  transmission  des  sons  par  voie  cranienne 
l’appareil  tympanique  participe  toujours  au  phenomene  avec 
sonmecanisme  particulier. 

Certes,  dans  la  question  des  traumatismes  sonores  et,  c’est-a- 
dire  d’actions  bruyantes  violentes,  qui,  souvent,  sont  accompa- 
gnees  de  violentes  secousses  atmospheriques  capables  quelque- 
fois,  comme  dans  les  explosions,  les  coups  de  bombe,  de  mine, 
dans  les  decharges  de  grosses  pieces  d’artillerie,  etc.,  de  mettre 
en  vibration  meme  le  sol  et  les  constructions,  dans  un  rayon 
d’etendue  variable  selon  leur  intensity,  l’element  de  la  vibration 
en  masse  de  l’organe  de  1’oui'e  au  moyendes  os  qui  le  contiennent, 
acquierL  une  grande  importance,  surtout  au  point  de  vue  Cli¬ 
nique,  mais  dans  ces  cas,  Paction  traumatisante  de  la  vibration 
doit  etre  recherchee  plus  dans  le  champ  mecanique  de  la  secousse 
que  dans  le  champ  physique  du  son. 

De  toute  fapon,  il  me  semble  que  l’on  doit  tenir  pour  certain, 
que  la  voie  naturelle  de  transmission  des  sons  du  monde  exte- 
rieur  aux  terminaisons  de  l’acoustique  est  la  voie  aero-tympar 
nique,  soil  par  suite  de  la  predisposition  anatomique  de  1’oreille 
dans  toutes  les  parties  qui  la  composent,  soit  par  la  superiority 
absolue  de  l’explication  physiologique  des  phenomenes  acou¬ 
stique  s’accomplissant  par  ce  moyen  de  transmission  en  opposi¬ 
tion  a  celui  qui  s'accomplit  par  voie  cranienne. 

J’en  parlerai  d’une  fa^on  distincte. 

Tous  les  sons  et  l’infinite  des  bruits  grands  et  petits  qui  se 

1.  Extr.  de  ■  Traumatismes  sonores  du  labyrinthe  ».  Genes,  E .  Olivieri, 
1909,  et  XV  ”  Gongres  de  la  Societe  italienne  d’oto-rhino-laryng. ,  Venise. 
sept.  1912). 
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melent  dans  le  mouvement  ambiantd’une  grande  cite  et  qui  sont 
l’expression  la  plus  grossiere  de  sa  vie  mecanique  represented 
les  produits  de  heurts  et  de  coups  qui  s’expriment  par  des  vibra¬ 
tions. 

Ces  vibrations  transmises  pour  la  plus  grande  partie  a  Fair, 
atteignent  jusqu’a  notre  oreille,  et  notre  oreille  les  perqoit  en 
meme  temps  et  les  individualise,  quoiqu’elles  aient  des  carac- 
teres  extremementdifferents  en  intensity,  nombre  et  periode.  Le 
phenomene  est  si  merveilleux,  qu’il  parait  devoir  echapper  a 
une  interpretation  logique  et  rester  attache  au  niystere  qui  enve- 
loppe  encore  les  phenomenes  de  conscience. 

La  masse  multiforme  de  ces  vibrations  qui  viennent  frapper 
dans  le  meme  instant  1’oreille  sont  recueillies  par  la  membrane 
du  lympan  qui,  au  moyen  de  la  chaine  des  osselels,les  transmet 
a  la  membrane  de  la  fenetre  ovale  et  de  la  au  liquide  labyrinthique. 

Le  mecanisme  de  fonction  de  la  membrane  tympanique  a  ete 
minutieusement  etudie  par  plusieurs  auteurs. 

Politzer,  tout  d’abord,  chercha  a  en  donner  la  demonstration 
directe  en  experimenlant  sur  le  cadavre  humain.  Unissant  a  la 
chaine  des  osselets  ou  directement  sur  la  membrane  tympanique 
un  fil  tres  tenu  de  verre  ou  une  fine  paille  de  riz,  il  reussit  a 
faire  inscrire  sur  un  cylindre  tournant  les  vibrations  correspon- 
dant  a  des  sons  de  differentes  hauteurs  obtenant  les  courbes  non 
seulement  des  tons  simples,  mais  aussi  des  tons  composes,  resul¬ 
tant  de  la  superposition  de  divers  tons. 

Buck  observa  au  microscope  les  oscillations  des  osselets  pro¬ 
duces  par  des  sifflements  forts  dans  la  direction  du  conduit  audi- 
lif  et  il  en  mesura  les  oscillations.  II  constata  le  faitque  la  mem¬ 
brane  de  la  fenetre  ronde  participait  aussi  a  ces  mouvements  et 
il  nota  encore  que  les  oscillations  des  osselets  persistent  aussi 
avec  la  destruction  ou  la  perforation  dela  membrane  tympanique 
et  apres  la  section  des  tendons  du  muscle  du  marteau  etde  l’etrier. 

Des  experiences  semblables  furent  faites  par  Burnett,  par 
Politzer  et  par  Mack  et  Kessel.  D’autres  etudes  furent  faites 
par  Berthold,  par  Naghel  et  SamoilofF  au  moyen  de  la  methode 
des  flammes  manometriques  :  les  premieres  sur  les  animaux  et 
les  dernieres  sur  l’homme  vivant. 

Recemment,  Nuvoli 1  fit  des  experiences  sur  le  temporal  des 
cadavres  avec  des  vues  personnelles,  mais  avec  des  faits  sans 
demonstration  absolue. 

1.  G.  Nuvoli.  Physiol,  des  organes  de  Tome  et  considerations  cliniques 
(Loescher,  Rome,  1907). 
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Quel  que  soiL  le  mecanisme  d’aclion  de  la  membrane  tympa- 
nique,  il  n'est  pas,  certes,  chose  facile  que  d’endonner  une  expli¬ 
cation  scientifique. 

Neanmoms,  il  me  semble  que  nous  ne  devons  pas  trop  nous 
eloigner  dans  nos  hypotheses  de  la  comparaison  des  faits  que  Ton 
verifie  en  physique.  De  sorle  qu’il  me  semble  assez  difficile  de 
partager  l’idee  de  Hensen,  qui  cherchait  a  appliquer  aussi  a  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  dans  ses  dilferentes  zones,  la  theorie  d’Helm- 
holtz  et  de  retenir  pour  ainsi  dire  que  l’on  pouvait  la  conside- 
rercomme  un  resonnateur  qui  possede  un  nombre  infini  de  tons 
propres  capables  ainsi  de  reproduire  fidelement  les  vibrations 
les  plus  variees. 

De  ce  fait,  il  ne  paraitpas  que  Ton  puisse  trop  prendre  en  con¬ 
sideration  l’idee  de  Pick  qui  croit  que  la  membrane  tympanique 
en  relation  avec  les  dillerents  tons  soit  capable  de  vibrer  isole- 
ment  dans  des  secteurs  particuliers,  comme  si  elle  elait  compo- 
see  d’autantde  cordes  tendues,  de  longueur  diverse  et  de  tension 
variee. 

Mais  la  tessiture  de  la  membrane  tympanique  est  tellement 
solide  et  compacte,  en  tenant  compte  aussi  de  la  disposition  de 
ses  couches  qui  la  rendent  toujours  plus  homogene  et  elastique, 
qu’il  ne  parait  pas  trop  logique  de  considerer  comme  possible 
un  mouvement  isole  dechaque  fibre. 

Il  me  semble  que,  sauf  un  degre  de  sensibilite  de  beaucoup 
superieure  a  celle  de  quelque  autre  membrane  artificielle,  confe¬ 
ree  par  des  attitudes  particulieres  a  varier  ses  conditions  de  ten¬ 
sion  et  de  courbure,  resultant  de  la  somme  des  actes  reflexes 
conscients  et  inconscients,  la  membrane  tympanique  devrait 
repondre  aux  lois  physiques  qui  gouvernent  les  membranes 
vibrantes  communes. 

Pour  affirmer  cette  hypothese,  on  se  sert  d’un  exemple  : 
1’exemple  ne  donne  pas  l’explication  d’un  phenomene,  mais  le 
deitioutre  et  pour  le  moment  seulement  cela  suffit.. 

Le  phonographe  au  degre  de  perfection  des  derniers  modeles, 
considere  comme  un  appareil  enregistreur,  peut  assez  exactement 
se  comparer  a  une  oreille  macroscopique.  La  trompe  e$t  le  pavil¬ 
ion;  le  tambour  avec  sa  membrane  et  la  pointe  est  la  caisse  du 
tympan  avec  la  membrane  et  la  chaine  des  osselets ;  le  disque 
impressionnable  est  1’organe  sensitif  terminal. 

En  ce  qui  concerne  le  fait  physico-mecanique,  la  rencontre 
peut  se  faire  logiquement;  mais  en  entrant  dans  le  champ  des 
sensations,  il  est  necessaire  de  s’arreter. 

Mais  pour  comprendre  ce  qui  se  rapporte  au  mecanisme  d’ae- 
tion  de  la  membrane  tympanique,  nous  pouvons  etre  satisfaits. 
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Kn  mainlenant  cette  compar.iison,  il  est  necessaire  d'aban- 
donnerles  hypotheses  de  fonclions  specifiques  el  individualists 
meme  dans  le  siege  de  la  membrane  Lympanique.  La  petite 
membrane  armee  du  tambour  enregislreur  du  phonographe  est 
une  chose  assez  simple  :  elle  n’a  pas  de  caracteres  inlrinseques 
speciaux,  ni  de  constitution,  ni  de  courbure ;  elle  vibre  sous  le 
heurl  des  ondes  sonores  niultiformes  qui  lui  arrivenl  comme 
une  membrane  commune  qui  a  le  degre  de  tension  necessaire 
pour  repondre  avee  sensibilite  etrapidite  aux  agents  stimulants 
qui  la  1'rappent.  La  pointe  qui  y  est  altachee  grave  le  disque 
avec  line  petite  marque  qui  est  le  resume,  la  synthese  des  sons 
ou  bruits  les  plus  disparates  qui  parviennent  a  la  membrane  et 
pour  ainsi  dire  l’ensemble  unicise  de  la  foule  vnriee  des  vibra¬ 
tions  qui  viennent  a  la  frapper  en  meme  temps.  Cette  petite 
marque,  que  le  disque  sensible  enregistre,  sera  capable,  par  un 
phenomene  encore  plus  surprenant,  de  reproduire  tous  les  sons 
simultanes  qu’il  represente,  meme  s’ils  etaient  disparates  de 
hauteur,  de  timbre  et  d’intensite.  Cerlainement,  comme  je  l’ai 
dejii  monlre,  la  membrane  tympanique  est  dilferente,  mais  seu- 
lementpar  un  degre  de  sensibilite  de  beaucoup  superieure,  du 
a  son  pouvoir  de  varier,  selon  les  hesoins,  ses  conditions  de 
tension  et  de  courbure  en  mettant  en  ceuvre  des  organes  spe¬ 
ciaux  qui  lui  sont  unis  et  par  1’elFet  d’actes  volontaires  et  de 
phenomenes  reflexes  inconscients. 

L’appareil  de  transmission  a  sans  nul  douteune  grande  impor¬ 
tance  dans  le  phenomene  auditif,  non  par  une  faculte  inlrin- 
seque  dans  la  perception  des  sons,  mais  comme  organe  de  trans¬ 
port  des  plus  petites  vibrations  aux  elements  capables  de  perce- 
voir  ces  vibrations,  que  ce  soit  meme  comme  des  sensations 
tactiles,  pour  les  transmettre  aux  centres  superieurs  eorticaux 
ou  selon  toute  probability  la  sensation  sonore  acquiert  ses 
caracLeres  essentiels. 

II  est  evident  qu’enlre  les  idees  de  Fick  qui  admet  une  indi¬ 
vidualisation  dans  les  divers  segments  de  la  membrane  et  celles 
de  Zimmermann  (Ann.  des  mal.  del'oreille,  1909)  qui  nie  toute 
utilite  a  l’appareil  de  conduction,  on  peut  placer  l’hypothese 
que  la  membrane  du  tympan  avec  la  chaine  des  osselets,  sans 
posseder  dans  son  mecanisme  d’action  de  caracteres  tels  qui  la 
metlenl  totalement  en  dehors  de  toutes  les  lois  physiques  qui 
gouvernent  la  vibration  des  membranes,  a,  comme  appareil  de 
perfeclionnement  dans  la  transmission  des  ondes  sonores  de  Fair 
exterieur  aux  tissus  des  labyrinthiques  une  valeuretune  impor¬ 
tance  sans  egales.  Les  conclusions  de  Bezold  ( Zeitschr .  f. 
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Ohrenheilk.,  1903)  ne  me  semblent  pas  pouvoir  diminuer  cetle 
importance  etendue  d’une  (‘agon  egale  a  tous  les  tons  de  la 
gamme  musicale.  Elies  maintiennent  qu'avec  l’abolition  de  l’ap- 
pareil  de  transmission  il  y  a  alteration  seule  de  la  perception 
des  tons  bas  pour  lesquels  seulement  cet  appareil  est  necessaire, 
etqne  les  oscraniens  sont  parfaitement  capables  de  transmettre 
au  labyrinthe  les  vibrations  sonores  aeriennes  a  partirde  la  pre¬ 
miere  octave  (troisieme  octave  frangaise). 

La  question  de  l'importance  de  l'appareil  de  transmission 
dans  la  fonction  auditive  Tut  recemment  discutee  au  Gongres 
d’Heidelberg  (1908).  Schaeffer  et  Sessons,  tout  en  admettant 
qu’il  soit  surlout  necessaire  dans  la  perception  des  tons  bas,  ne 
manquent  pas  de  lui  attribuer  une  grande  importance  dans  la 
perception  de  l’echelle  des  sons,  non  pas  tant  dans  son  pouvoir 
qualitatif  que  dans  sa  valeur  quantitative,  ou  avec  l’abolition  de 
l’appareil  de  transmission,  l’elenduedu  champ  auditif  n’est  que 
peu  modifiee,  tandis  que  la  finesse  de  l’audition  est  plus  ou 
moins  gravement  alteree.  C’est  ainsi  que  Struycken  de  Breda 
[Arch.  int.  de  lar.,  sept.  1908)  etablit  comme  conclusions  de 
ses  recherches  qu’apres  l’enlevement  de  la  membrane  du  tympan 
et  des  osselets  chez  des  malades  a  audition  osseuse  normale,  il 
y  a  presque  toujours  une  diminution  de  la  limite  superieure  et 
de  la  limite  inferieure. 

De  meme  Bonninghaus  s’exprime  d’une  fa^on  contraire  a 
l’opinion  de  Bezold. 

II  faut  admetLre  que  l’appareil  de  conduction  est  indispen¬ 
sable  dans  la  transmission  des  sons  faibles,  de  quelque  hauteur 
que  ce  soit,  et  que  tous  les  sons,  quand  ils  ont  atteint  une  cer- 
taine  intensity,  peuvent  etre  peipus  meme  sans  l’appareil  de 
conduction;  on  peut  ajouter  une  auLre  cause  que,  quand  cet 
appareil  est  le  siege  de  processus  d'inflammation  qui  en  alterenl 
de  ce  fait  la  fonction  delicate,  il  ne  reste  que  comme  un  corps 
etranger  dans  la  caisse  auditive  et  represente  un  obstacle  grave 
interpose  entre  les  vibrations  sonores  de  l’air  et  l’oreille  interne, 
de  sorte  qu’en  1’enlevant  entierement,  la  fonction  auditive 
s’ameliore  d’une  fapon  extraordinaire.  La  clinique  montre  assez 
frequemment  que  les  individus  chez  lesquels  l'oreille  moyenne 
est  le  siege  de  processus  suppuratifs  chroniques  et  qui  pre¬ 
sentment  par  la  voie  aero-tympanique  une  fonction  gravement 
alteree  et  pour  ainsi  dire  abolie,  peuvent  tout  a  coup  apres 
l’operation  de  cure  radicale  et  cela  apres  deux,  trois,  cinq  jours, 
au  moment  du  premier  pansement,  presenter  une' fonction  for- 
tement  amelioree,  non  seulement  pour  la  voix  de  conversation, 
mais  pour  la  voix  chuchotee  et  aussi  pour  la  montre. 
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Ce  phenomene,  facile  a  controler,  confirme  en  sens  inverse  le 
role  de  l’appareil  de  conduction  comrae  moyen  de  perfeclionne- 
ment  dans  la  transmission  des  sons  a  l’appareil  recepteur,  de 
sorte  que  lorsque  les  parties  constituantes  sont  lesees  et  que  les 
delicates  fonctions  sont  alterees,  il  perd  toute  importance  et  sa 
presence  ne  represente  qu’un  obstacle  a  l’arrivee  des  vibrations 
aeriennes  a  l’oreille  interne. 

Ayant  considere  ainsi  l’office  et  l’importance  de  l’appareil  de 
conduction  et  oppose,  a  part  son  plus  grand  degre  de  perfection, 
son  mecanisme  d’action  a  celui  d’une  membrane  commune 
pourvue  d’un  assemblage  de  leviers  pour  la  concentration  de  ses 
vibrations  completives  en  un  point  determine  (la  platine  de 
l’etrier  pour  la  membrane  de  l’etrier),  nous  devons  aborder  une 
question  bien  grave  et  plus  compliquee,  celle  qui  a  trait  a  la 
fonction  de  l’appareil  recepteur  du  son  et  c’est-a-dire  du  lirnagon. 

Le  probleme  de  l’audition  fut  pendant  longtemps  et  sanscon- 
teste  lie  au  nom  illustre  d’Helmholtz  qui,  des  1877,  trace  et 
expose  sa  theorie  de  l’audition  fondee  sur  le  principe  de  la 
resonnance  et  sur  l’extension  de  la  loi  de  G.  Muller  des  ener¬ 
gies  specifiques  aux  fibres  uniques  du  nerf  acoustique. 

La  theorie  d’Helmholtz,  fortement  combattue,  a  cependant 
resiste  aux  critiques  les  plus  severes  et  en  ces  temps  derniers, 
apres  les  recherches  experimentales  de  quelques  auteurs  sur 
l’oreille  interne  (Whittmack  *'1 2 3 4 5 6,  Siebenmann  7 8,  Joshii  s,  Gelle  9, 
Corradi10,  Stepanow11,  Habermann12,  Politzer,  etc.),  la  theorie 

1.  Whittmack.  Ueber  speriment.  degenerative  Neuritis  des  Hornerven 
(Z.  f.  0,,  Bd  51). 

2.  Id.  Zur  histopatholog.  Untersuchung  des  Gehororgans,  etc.  ( Z.f.O 
Bd  51). 

3.  Id.  Weiter  :  Beitrage  zur  Kenntniss  der  degenerative  Neuritis  und 
Atrophie  des  Hornerven  (Z.  f.  0.,  Bd  53). 

4.  Id.  Ueber  die  Schadigung  des  Gehors  durch  Schalleinwerkung  (Z. 

0.,  Bd  54). 

5.  Id.  Eine  neue  Stiitze  der  Helmholtz’schen  Resonanztheorie  (A.  /'.  d. 
Ges.  Phys .,  Bd  120,  1907). 

6.  Id.  Zur  Frage  des  Schadigung  das  Gehororgans  durch  Schalleinwer¬ 
kung  (Z.  f.  0.,  Bd  59,  1909). 

7.  Siebenmanx.  Grundzeige  der  Anatomie  und  Pathogenese  der  Taub- 
stummheit,  1904,  Wiesbaden. 

8.  Joshii.  Experimentale  Untersuchungen  uber  die  Schadigung  des 
Gehororgans  durch  Schalleinwerkung  (Z.  f.  0.,  Bd  53). 

9.  Gelle.  L’audition. 

10.  Corradi.  Ueber  die  fonctionnelle  Wichtigkeit  der  Schnecke  (A.f.  0., 
Bd  32). 

11.  Stepanow/ Experimentelle  Beitrkg  uber  die  Funktion  der  Schnecke 
(.1/.  f.  0.,  Bd  58). 

12.  IIabermann.  Beitrage  fur  Lehre  von  der  professionnelle  Schwerho- 
rigkeit  (A.  f.  O.,  Bd  159). 
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d’Helmholtz  semble  avoir  acquis  de  nouveaux  elements  en  sa 
faveur,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  localisation  des  sons  dans 
des  segments  determines  de  la  membrane  basilaire. 

Cependant  la  theorie  d’Helmholtz  est  evidemment  trop  artifi- 
cieuse  pour  correspondre  a  la  verite. 

Elle  conserve  encore  aujourd'hui  le  charme  des  conceptions 
geniales  qui  restent  pour  quelque  chose  en  nous-memes  si  la 
logique  les  detruit  :  sa  clarte,  la  correlation  naturelle  de  ses 
postulats,  la  correspondance  des  faits  anatomiques  avec  les 
deductions  physiques,  la  comparaison  vraisemblable  des  elements 
fonctionnels  avec  les  resultats  des  experiences  physiques 
arrivent  a  maintenir  cette  base  solide  que  les  plus  severes  cri¬ 
tiques  ont  cherche  a  demolir. 

Malgre  tout,  je  le  repete,  la  theorie  d’Helmholtz,  de  la  faiion 
dont  elle  est  exprimee,  ne  peut  correspondre  a  la  verite. 

Helmholtz,  observant  qu’au  point  de  vue  anatomique  la 
membrane  basilaire  est  constitute  par  une  serie  continue  de 
fibres  elastiques  qui  s’etendent  de  la  base  du  lima?on  jusqu’a 
son  extremite  et  que  ces  fibres  augmentent  graduellement  de 
longueur,  allant  du  debut  basal  a  son  extremite  apicale,  imagina 
que  ces  fibres  radiales  representeraient  un  systeme  de  cordes 
semblables  a  celles  dlun  piano,  accordees  et  capables  de  vibrer 
en  resonnance  uniquement  avec  des  sons  uniques  de  l’echelle 
musicale. 

Partant  du  concept  des  energies  specifiques,  il  admettait  que 
chaque  fibre  radiale  de  la  membrane  basilaire  etait  fonctionnel- 
lement  differenciee  tant  a  la  peripherie  que  vers  le  centre  et 
jusque  dans  le  centre  sensoriel. 

Pour  expliquerle  pouvoir  d’analyse  de  l’oreille  en  comparai¬ 
son  avec  une  vibration  complexe,  il  dit  que  tous  les  tons  partiels 
qui  la  composent  feraient  vibrer  chaque  fibre  capable  de  resonner 
avec  ces  tons  donnes  partiels  et  meme  pour  ces  tons  donnes 
accordes. 

En  ce  qui  concerne  la  localisation  des  divers  tons,  il  admettait, 
en  partant  encore  des  resultats  anatomiques  en  parallele  avec  les 
faits  physiques,  que  les  tons  aigus  faisaient  vibrer  les  fibres  les 
plus  concretes  situees  au  debut  de  la  membrane  basilaire,  dimi- 
nuant  graduellement,  sans  sauts  ni  intervalles,  jusqu’aux  fibres 
plus  longues  de  l’apex  (12  fois  plus  longues)  qui  vibreraienl 
avec  les  tons  bas. 

A  la  theorie  d’Helmholtz,  quelques  dix  ans  apres,  Rutherford 
oppose  une  nouvelle  theorie  confrontant  le  mecanisme  et  l’exci- 
tation  audiLive  cochleaire  a  celui  d’uri  telephone.  Les  vibrations 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N“  3,  1912.  50 
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imprimees  de  la  platine  de  l’etrier  au  Iiquide  de  la  rampe  vesti- 
bulaire  agiraient  a  travers  la  membrane  de  Reissner  sur  la 
membrane  tectoriale  et  de  la  sur  les  cils  des  cellules  acous- 
tiques  excitant  intoto  l’organe  de  Corti.  Le  nerf  acoustique  avec 
ses  fibres  aurait  la  mission  de  transporter  les  stimulations  fines 
aux  centres  superieurs  avec  leurs  caracleres  de  frequence,  inten¬ 
sity,  colons,  laissant  a  ceux-ci  le  champ  de  la  perception  ana- 
lytique  des  sons. 

La  theorie  de  Rutherford,  qui  nie  l’analyse  peripherique  des 
sons,  futquelque  peu  modifiee  par  A.  Waller  (1891)  qui  admet- 
lait  que  l’organe  de  Corti  etait  bien  stimule  en  masse  par 
quelque  son  ou  bruit,  mais  plus  ou  moins  dans  certaines  regions 
determinees  que  dans  d’autres,  selon  les  .divers  caracteres  qua- 
litatifs  des  impulsions  sonores. 

Selon  Waller,  l’oreille  interne  reagit  a  des  formes  determi¬ 
nees  de  pression  acoustique,  analysant  d’une  fa<?on  semblable 
les  sons,  a  l’encontre  de  ce  qui  se  passe  pour  la  consonnance 
des  fibres  basilaires,  comme  l’avait  admis  Helmholtz. 

Une  autre  opinion  fut  emise  par  M.  Meyer  et  par  Ter-Kuile 
qui  disaient  que  l’analyse  labyrinthique  des  sons  dependait  de 
l’extension  de  la  zone  des  membranes  basilaires  capables  de 
vibrer  sous  un  stimulus  determine.  Selon  Mayer,  l’intensite  des 
tons  dependrait  de  la  longueur  des  segments  vibrants,  la  hau¬ 
teur  des  tons  et  la  frequence  des  vibrations.  Selon  Ter-Kuile,  la 
hauteur  du  ton  dependrait  au  contraire  de  la  longueur  du  seg¬ 
ment  vibrant,  sous  la  dependance  de  la  duree  de  la  vibration, 
c’est-a-dire  que  plus  le  ton  est  grave  et  la  vibration  plus  longue, 
plus  l'etendue,  de  membrane  basilaire  vibrante  sera  grande.  Et 
Ton  passe  ainsi  a  la  theorie  d’Ewald. 

Sa  theorie  est  le  developpement  de  la  theorie  de  Waller  des 
images  de  la  pression  acoustique. 

Ewald  dit  que  chaque  ton  fait  vibrer  la  membrane  basilaire 
dans  toute  son  etendue  dans  une  serie  d’ondes  caracterisees  dans 
leur  ensemble  pour  chaque  ton  et  capables  au  moyen  des  nerfs 
de  conduire  aux  centres  superieurs  la  sensation  sonore.  La  super¬ 
position  des  tons  provoque  une  superposition  des  images,  qui 
restent  chacune  cependant  assez  reconnaissable.  Quand  les  stimu¬ 
lations  arrivent  d’une  fa?on  aperiodique,  les  ondes  sonores  qui 
se  produisent  aussi  sur  la  membrane  basilaire  n’ont  pas  de  carac- 
tere  de  stabilite. 

Ewald  a  donne  a  sa  theorie  le  controle  experimental  en  fai- 
sant  construire  une  chambre  acoustique  qui,  dans  sa  disposi¬ 
tion,  rappelle  assez  bien  la  cavite  de  l’oreille  interne.  La  theorie 
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d’Ewald  resista  heureusement  a  nombre  des  objections  aux- 
quelles  succomba  la  theorie  d'Helmholtz.  Neanmoins,  elle  neglige 
aussi  la  presence  et  l'office  de  diverses  parties  complexes  de 
l’organe  de  Gorti,  parties  qui  doivent  sans  doute  avoir  leur 
importance  dans  le  mecanisme  de  fonction  de  l'oreille  interne. 

D’autres  theories  encore  furent  enoncees  sur  la  fonction  acou- 
stique.  Bonnier  (1901)  apres  une  serie  de  publications  anterieures 
arrive  a  la  conviction  que  l’oreille  humaine  est  unappareil  enre- 
gistreur  et  qu’il  peut  d’une  fapon  absolue  et  etroite  etre  compa¬ 
re  aux  enregistreurs  barometriques  et  manometriques.  Les  varia¬ 
tions  de  pression  sensibles  pour  beaucoup  de  personnes  meme  si 
elles  sont  de  faible  intensity,  comme  les  sensations  de  malaise 
general,  quand  elles  atteignent  un  certain  degre  prennent  nelte- 
ment  une  signification  auriculaire,  avec  surdite,  diminution  de 
l’audition,  bruit,  oppression  auriculaire,  etc. 

Bonnier  suit  dans  la  philogenie  des  formations  auriculaires 
ces  rapports  soit  directs,  soit  indirects,  des  papilles  sensorielles 
avec  la  pression  externe.  Chez  les  poissons,  cet  office  barome- 
trique  et  manometrique  de  l’oreille  est  des  plus  evidents.  II  admet 
pourtant  que  l’oreille  humaine  a  done  toutes  les  qualites  d’un 
enregistreur  baromfitrique  et  manometrique,  dont  certaines  par 
ties  sont  plus  sensibles  aux  variations  lentes  et  irregulieres  (utri- 
cule  et  ses  fonctions  baresthesiques,  statographiques  et  manoes- 
thesiques),  d’autres  plus  sensibles  aux  variations  rapides  et  regu- 
lieres  fsaccule  avec  ses  fonctions  seiesthesiques  ou  perception 
des  vibrations  en  nature  sous  forme  analytique,  comme  chez  les 
invertebres),  d’autres  encore  plus  sensibles  a  ces  memes  vibra¬ 
tions,  percus  sous  forme  continue,  tonale  (limaoon  avec  ses  fonc¬ 
tions  auditives). 

La  theorie  de  Bonnier  contredite  en  quelque  sorte  par  Marage 4 , 
si  elle  ne  se  base  pas  sur  desfaits  experimenlaux,  a,  d’apres  moi, 
beaucoup  d’apparence  de  vraisemblance.  Cette  theorie  n’expli- 
querait  pas  les  resultats  d’aucune  recherche  histopathologique, 
mais  l’auteur  ne  s’en  preoccupe  pas  du  tout 1  2.  Cependant  avec  la 
theorie  de  Bonnier  aussi  cesderniers  faits  sont  explicables  et  nous 
chercherons  a  le  demontrer.  (A  suivre.) 

1.  Maraoe.  Gontrib.  4  la  physiol,  de  l’oreille  interne.  Ac.  des  Sc.,  26 
fev.  1903. 

2.  Bonnier,  Un  point  de  physiol,  auricul.  (Ann.  des  Mai.  de  Vor.,  mars 
1903). 


VI.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


PETITE  MODIFICATION 
A  LA  TECHNIQUE  DE  LA  TRACHfiOTOMIE1 

Par  le  prof.  J.  PORTELA  (de  Cadix). 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

Dans  latracheotomie  par  les  methodes  classiques,  comme  l’in- 
cision  de  la  trachee  estlineaire  et  comme  les  anneaux  tracheaux 
sont  plus  ou  moins  rigides,  l’adaptation  de  l’ouverture  tracheale 
ii  la  canule  ne  se  fait  qu’au  bout  de  quelques  jours  et  aux  depens 
d’un  processus  de  necrose  des  cartilages  sectionnes.  Aussi  arrive- 
t-il  que  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’operation,  le  chan- 
gementde  canule  exige,  pour  etre  fait  facilement,  le  mandrin  ou 
le  conducteur  de  Krishaber,  surtout  quand  il  s’agit,  comme  cela 
arrive  frequemment,  de  personnes  agees  avec  des  cartilages  durs 
et  rigides. 

Quand  celui  qui  est  charge  de  soignerces  malades  n’est  pas 
adroit,  il  est  souvent  ennuye  parce  que  dans  l’espace  de  temps, 
meme  tres  court,  ou  la  canule  est  sortie  pour  permettre  de 
nettoyer  la  plaie,  celle-ci  tend  a  se  retrecir;  et  quand  on  tente  de 
la  reinti’oduire,  elle  bute  contre  les  bords  des  cartilages  section¬ 
nes  et  occasionne  des  douleurs  au  malade.  Une  fois,  peu  de  jours 
apres  avoir  opere,  dans  un  village  voisin,  un  cancereux  avec 
une  grosse  stenose,  je  fus  rappele  d’urgence  parce  que  le  mede- 
cin  traitant,  en  changeant  la  canule,  n’avait  pula  reintroduire  et 
le  malade  etait  fort  mal.  Il  peut  done  y  avoir,  parfois,  comme 
dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  danger  pour  le  malade  de  subir 
une  crise  d’asphyxie  tres  angoissante. 

Pour  l’eviter,  et  en  vue  de  faciliter  l’introduction  de  la  canule 
des  les  premiers  pansements,  j’ai  eu  l’idee  et  j’emploie  avec 
succes  cette  simple  modification  de  la  technique  operatoire :  une 
fois  la  trachee  mise  a  nu,  il  faut,  avec  le  bistouri,  faire  une  inci¬ 
sion  transversale  sur  la  ligne  mediane  de  l’espace  compris  au- 
dessus  de  l’anneau  le  plus  haut  que  l’on  pense  sectionner  ;  on 
coupe  et,  sans  perdre  de  temps,  on  introduit  a  travers  la  petite 
ouverture  la  branche  la  plus  etroite  d'une  pince  emporte-piece 
ou  d'un  turbinotome  de  Laurens,  dans  la  direction  de  l’axe  de  la 
trachee  ;  on  serre  rapidement  la  pince  et  on  enleve  le  fragment 

1.  Communication  faite  au  4“  CongTes  espagnol  d’olo-rhino-laryngologie. 


TECHNIQUE  PRATIQUE 


789 


compris  entre  les  mors.  Ge  dernier  doit  etre  proportionne  audia- 
metre  de  la  canule;  on  doit,  en  vue  de  cela  qui  doit  etre  fait  en 
un  seulcoup,  calculeria  quantite  de  pince  qui  doit  etre  introduite 
dans  la  trachee.  II  reste  ainsi  une  perte  de  substance  en  forme 
des  mors  de  la  pince,  et  alors  meme  que  son  diametre  trans¬ 
versal  serait  inferieur  a  celui  de  la  canule,  cela  donne  une  facili¬ 
ty  extreme  pour  l’introduire,  sans  qu’il  soit  besoin  d’un  conduc- 
teur  ;  une  personne,  meme  inexperimentee,  peut  le  faire  des  les 
premiers  jours  sans  difllcultes  ni  douleurs  pour  le  malade. 

Avec  une  pince  construite  ad  hoc ,  dont  la  branche  femelle  a 
un  prolongement  termine  en  pointe,  on  peut  faire,  d’un  seul 
temps,  la  ponction  etl’incision  de  1’orifice  tracheal. 

Cette  petite  modification  dans  la  technique  operatoire,  n’est 
pas  applicable  aux  cas  ou  la  canule  ne  doit  etre  placee  que  pen¬ 
dant  peudejours,  a  cause  de  la  difficulte  de  cicatrisation  qu’aura 
l’orifice  tracheal.  Mais  quand  la  canule  doit  rester  en  place assez 
longtemps  pourqu’un  orifice  tracheal  circulaire  arrive  a  se  mo¬ 
deler  aux  depens  d’un  processus  de  necrose,  la  modification  que 
nous  proposons  ci-dessus  est  d'une  reelle  utilite,  surtout  dans 
les  cas  ou  on  doit  Iaisser  les  pansements  entre  les  mains  de  per- 
sonnes  qui  n’ont  pas  1’habitude  de  soigner  ces  malades. 


VII.  —  PHONETIQUE 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  experimentale  du  College  de  France, 
Chef  du  laboratoire  railitaire  de  biologie  experimentale 
et  de  morphologie. 

Mouvements  de  la  langue  (suite). 

En  raison  meme  de  l’impossibilite  d’inspeeter  l’interieur  de 
la  cavite  buccale  pour  les  phonemes  a  petite  ouverture  labiale, 
on  a  utilise  la  radioscopie  et  observe  le  profil  du  chanteur  ou  du 
parleur  derriere  Fecran  fluorescent.  Si  l’inspection  directe  est 
impuissante  pour  les  phonemes  a  petit  orifice,  l'inspection 
ruentgenique  permet  de  surprendre  les  mouvements  de  la  langue 
pour  les  memes  phonemes,  a  condition  qu'il  s'agisse  de  ceux 
qui  les  reclamenl  un  certain  ecartement  des  machoires  comme 
les  0  et  lesM.  En  tous  cas,  la  langue  ne  jetant  aucune  ombre  par 
elle-meme,  il  y  a  lieu  d’assurersa  visibility  par  un  procede  arti- 
ficiel.  Certains  auteurs  ont  eu  recours  a  unenduit  special,  d’autres 
a  des  chainetles  de  plomb  retenues  par  une  petite  balle  dans  le 
sinus  piriforme  pour  dessiner  le  profil  median  de  la  langue  ou 
passant  par  les  fosses  nasales  pour  marquer  la  courbe  du  palais. 
Ces  procedes  ont  permis  d’interessantes  constatations  et  donne 
lieu  a  une  iconographie  instructive.  On  leur  reconnaitra  cepen- 
dant  des  inconvenients  reels  qui  en  faussent  les  resultats. 

C’est  ainsi  que  la  chainette  mediale  epousant  le  profil  median 
de  la  langue  ne  donne  aucun  renseignement  sur  les  mouvements 
marginaux  de  celle-ci.  Or,  on  sait  l’importance  de  cette  activite 
marginale  dans  le  regime  du  souffle.  La  chainette  introduite  dans 
les  fosses  nasales  le  long  du  plancher  nasal  et  ramenee  par  le 
cavum  d’arriere  en  avant  le  long  du  palais  n’epouse  pas  slricte- 
merit  la  courbure  de  celui-ci  et  Fepaisseur  variable  du  plancher 
nasal  suivantles  individus  ne  permet  pas  d’apprecier  les  distances 
entre  la  chainette  qui  repose  sur  la  langue  et  celle  qui  repose 
sur  le  plancher  nasal.  Nous  ne  parlons  pas  des  mouvements  reflexes 
parasites  que  la  presence  de  ces  objets  dans  des  regions  particu- 
lierement  susceptibles,  peuvent  susciter. 

L’emploi  de  la  chainette  a  au  moins  le  merite  de  reveler  le 
mouvement  d'arriere  en  avant  de  la  partie  postero-inferieure  de 
la  langue  et  par  consequent  les  variations  du  diametre  sagittal 
du  pharynx  larynge.  On  voit  ainsi  approximativement  les  modi- 
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fications  volumelriques  du  canal  pharyngo-buccal  et  les  chan- 
gements  de  forme  du  tuyau  additionnel  (Ansatzrohr  des  Alle- 
mands),  si  on  assimile  le  larynx  a  un  instrument  a  anche  et  le 
canal  pharyngo-oral  a  un  tuyau  ouvert. 

J’ai  fait  construire  de  petites  languettes  de  caoutchouc  impre- 
gnees  de  sels  de  plomb  et  epousant  adequatement  la  partie  ante- 
rieure  de  la  langue  aux  bords  de  laquelle  elles  etaient  retenues 
par  des  replis  marginaux.  Aucune  observation  n’est  possible  sur 
l’ecran  quand  les  dents  antagonistes  sont  en  contact.  On  ne  voit 


Fig.  1.  —  Resonateur  universel  de  Rousselot (Maniere  de  s’en  servir.) 

l’ombre  de  la  languette  que  quand  les  m&choires  s’ecartent. 
Aucun  renseignement  ne  nous  est  donne  par  exemple  pour  les 
dentales  et  les  sifflantes.  Mais  si  le  sujet  emet  successivement 
lesvoyelles  :  4,  e,  e,  d,  i,  i,  on  voit  l’ombre  de  la  languette  mon- 
ter  progressivement  d’arriere  en  avant,  contre  le  plancher  buc¬ 
cal  pour  4,  contre  le  palais  et  les  incisives  superieures  pour  i. 

II  en  est  de  meme  ppurfl,  de. ,  ce ,  ce,  u  et  u.  Quanta  4,  4,  o,  6,  u 
et  u,  on  voit  l’ombre  linguale  reculer  en  s’elevant  vers  la  partie 
posterieure  de  la  cavite  buccale  et  se  placer  pour  u  tres  oblique- 
ment  de  haut  en  bas  et  d’arriere  en  avant. 

Faisons  maintenant  emettre  la  voyelle  4  en  re1,  re2  et  re3.  En 
re1  la  langue  repose  sur  le  plancher  et  se  confond  avec  l’ombre 
du  maxillaire  interieur.  En  re2  la  langue  oblique  de  haut  en  bas 
et  d’arriere  en  avant,  se  rapproche  en  arriere  de  la  voule  pala- 
tale  et  apparait  nettement  entre  le  maxillaire  superieur  et  le 
maxillaire  inferieur.  En  re3,  1’ombre  linguale  tend  a  se  disposer 
horizontalement  en  haut  en  s’appliquant  contre  la  voute  palatale. 

1.  Cette  figure  se  rapporte  au  texte  du  numero  precedent. 
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L’ombre  de  la  languette  se  confond  avec  1’ombre  du  massif 
facial.  Ces  positions  n’onl  pas  d’ailleurs  la  fixite  schematique  que 
les  necessiles  d’un  expose  sommaire  semblent  admettre.  En  rea¬ 
lity,  la  langue  est  le  siege  de  mouvemenls  incessants  qui  en 
modifient  a  tout  instant  la  forme  dans  la  parole  et  dans  le  chant. 
La  languette  de  plomb  masque  ces  mouvements  et  ne  laisse 
apparaitre  que  les  deplacemenls  de  toute  la  masse  linguale. 

L’etude  du  sifllet  par  le  precede  de  la  languette  a  donne  les 
resultats  suivants  : 

Dans  le  grave,  la  languette  s'eleve  en  arriere  et  s’abaisse  en 
avan t.  A  l’aigu,  la  pointe  s’eleve  et  s’a vance.  Dans  le  grave,  on 
voit  un  espace  clair  entre  la  pointe  de  la  langue  et  les  incisives 
inferieures.  Obliquite  du  versant  anterieur.  Dans  l’aigu  :  hori- 
zontalite  de  ce  versant  qui  devient  un  palier  ;  1’espace  entre  la 
pointe  et  les  incisives  superieures  devient  nul  Done,  dans  le 
sifllet  grave,  la  pointe  de  la  langue  recule  et  s’abaisse,  le  dos 
s’eleve;  dans  le  sifllet  aigu,la  pointe  de  la  langue  se  porte  contre 
les  incisives  superieures  et  la  langue  se  deplace  en  masse  de 
bas  en  haut  et  parallelement  a  elle-meme. 

L'emploi  des  languettes  ne  donne  aucun  renseignement  direct 
relatif  aux  deplacements  linguaux  postero-inferieurs.  On  les 
devine  par  induction  et  on  verifie  si  I  on  veut  —  tres  grossiere- 
ment  toutefois  —  l’induction  par  le  palper.  L’introduction  de 
1’indexdans  le  cavum  laryngo-buccal  permet  dese  rendrecompte 
de  l’agrandissement  du  diametre  postero-anterieur  de  l’arriere- 
cavile  pharyngo-buccale  dans  le  sifllet  aigu,  sa  diminution  dans 
le  sifflet  grave. 

La  methode  experimentale  permet  de  saisir  d'une  fagon  plus 
precise  par  des  empreintes  ou  des  traces  les  mouvemenls  que 
nous  etudions.  On  connait  l’usage  du  palais  artificiel  pour  etu- 
dier  les  deplacements  de  la  langue  et  son  activite  articulatoire. 
Les  linguistes,  sous  l’impulsion  de  Rousselot,  en  ont  fait  un 
emploi  mondial.  La  fabrication  de  ces  palais  artificiels  est  facile. 
On  prend  une  bonne  empreinte  de  la  voute  palatale  avec  du 
stents  prealablement  ramolli  a  l’eau  chaude.  On  enduit  l’em- 
preinte,  apres  refroidissement,  d’une  matiere  qui  empeche  l’adhe- 
rence  et  on  passe  au  pinceau  une  serie  de  couches  de  solution 
saturee  de  cellulolde  dans  l’acetone.  II  est  bon  de  laisser  s’eva- 
porer  uncertain  temps  la  solution.  On  attend  quelques  minutes 
entre  chaque  couche  jusqu’a  dessiccation.  On  obtient  ainsi  des 
palais  artificiels  legers  et  d’un  prix  de  revient  insignifiant.  11  est 
bon,  pour  assurer  les  reperages,  de  perforer  I’engin  a  l’emporte- 
piece  d’un  certain  nombre  de  petites  ouvertures  suivant  une 
disposition  symetrique,  toujours  la  meme. 


Fig.  2. —  Empreintes  de  d,  i,  C,  d,  i,  i  et  l 
articule  avec  l'orce. 


Fig.  3. —  Empreinte  des  d,  X,  X,  U,  Me t  U 
articules  avec  force. 
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Je  ne  m’attarderai  pas  a  une  etude  de  tous  les  phonemes  de 


notre  language  par  le  oalais  artificiel.  On  saupoudre  ce  palais 
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avec  de  la  poudre  de  talc;  onl’appliqueau  palais de  la  bouche  en 
ayant  soin  que  la  langue  repose  au  fond  de  la  cavite  buccale  et 
ne  vienne  pas  toucher  la  voute.  On  articule,  on  retire  delicate- 
mentle  palais  artificiel  et  on  note  la  touche.  Je  presente  ici  une 
serie  de  touches  que  j’ai  notees  surdesdessins  prepares  d’avance 


Fig.  9.  —  1°  Mouvement  de  l’elevation  de  la  langue,  augmentant  d edenii', 
2°  mouvement  ascensionnel  de  la  langue  en  r&-  et  re3pourchaque  voyelle 
de  la  s&ie  d,  6,  U,  0,  li.  Ces  deux  mouvements  sontpris  dans  la  par- 
tie  posterieure  de  la  cavite  buccale. 

en  superposant  les  teintes  au  la  vis.  La  touche  palatale  la  plus 
r^duiteest  la  plus  teintee.il  nes’agitque  des  touches  surlapartie 
duredu  palais  bien  entendu.  Voy.  fig\  2,  3,  4, 5,  6  et  7. 11  y  a  lieu 
d’observer  que  les  touches  sont  d’autant  plus  accentuees  et  eten- 
dues  que  l’articulalion  est  plus  forte.  Comparez  A  et  i  fortement 
articules  (fig.  2  et  3)  avec  A  et  i  articules  avec  une  energie 
moyenne.  Nous  ne  donnons  ici  que  les  touches  d’un  certain 
nombre  de  voyelles  et  de  consonnes.  Qu’on  se  reporte  aux 
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ouvrages  qui  sont  sortis  du  Laboratoire  de  phonetique  experi- 
mentale  du  College  de  France  pour  plus  amples  renseignements. 

L’emploi  des  ampoules  exploratrices  et  du  cylindre  enregis- 
treur  donne  des  indications  tres  nettes  sur  le  mecanisme  articu- 
latoire  de  la  langue  pour  la  serie  des  voyelles  emises  dans  le 
medium  ou  aiix  deux  tons  de  l'octave.  Nous  avons,  pour  ce  genre 
d’enregistrement,  adopte  les  ampoules  de  notre  cormometre  a 
boucles  decrit  ailleurs  et  sur  lequel  je  reviendrai  dans  l’etude 
de  la  respiration.  Je  donne  (fig.  8  et  9)  deuxgraphiqlies  tres  nets. 
Lire  dedroite  a  gauche.  Les  tambours  n°  1  sans  leviers  avec  des 
longueurs  de  plume  de  14  cm.  5.  Le  mouvement  du  metronome 
a  ete  traduit  en  courbe  sinueuse  par  le  procede  que  nous  avons 
deja  mentionne.  116  sinuosites  en  60".  Je  rappelle  brievementle 
moyen  de  compter  la  vitesse  du  cylindre  par  cetle  derniere  indi¬ 
cation.  11  suffit  demesurer  la  longueur  de  1’axe  coupant  symetri- 
quement  une  serie  de  116  sinuosites  pour  connaitre  l’espace  qu'a 
parcouru  le  cylindre  en  une  minute. 


{A  suivre.) 


VIII.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


ROLE  DE  CLOQUET 

dans  la  nosologie  nasale  de  la  periode  pre-specialistique . 

(Suite.) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Cloquet  remarque  avec  raison  que  ses  predecesseurs  avaienl 
indistinctement  donnele  nom  d’ozene  a  divers  etats  morbides  des 
fosses  nasales,  tres  difterents  entre  eux.  Generale'ment,  on  avait 
admis  que  l'afFection-  connue  sous  ce  nom  etait  determinee  par 
un  ulcere  sec  et  fetide,  siegeant  plus  ou  moins  haut,  attaquant 
l’os,  mais  sans  determiner  cependant,  au  cours  de  son  evolution, 
tres  lente  et  qui  pourrait  durer  toute  la  vie,  des  desordres  ana- 
tomiquesbien  graves.  Parfois,dit  1‘auteur,  il  resulte  d’un  trouble 
puremept  local,  tel  qu’un  coryza  neglige,  mais  souvent  aussi,  il 
serait  produit  par  un  vice  general  de  la  constitution,  tel  que  la 
scrofule^le  scorbut1 2,  la  syphilis,  opinion  qui  venait  recem- 
ment  d’etre  defendue  par  le  celebre  chirurgien  franpais  Boyer 
(t.  VI  de  son  ouvrage,  p.  85). 

La  maladie  remonterait  chez  certains  malades  aux  toutes  pre¬ 
mieres  annees  de  l’existence,  ou  bien  elle  surviendrait  pendant 
l’adolescence.  Cloquet  remarque  que  Fozene  peut  attaquer  les 
indi vidus  en  apparence  les  plus  sains. 

«  On  remarque  seulement  qu’il  affecte  de  preference  les  per- 
sonnes  qui  ont  le  nez  ecrase,  defaut  de  conformation  malheu- 
reusementhereditaire  danscertaines  families.  Quelquefois  cepen¬ 
dant,  il  semble  avoir  son  origine  a  une  plaie,  a  une  contusion,  aun 
polype,  a  un  ulcere  simple,  irrite  pendant  longtemps,  mais  qui 
parait  avoir  ete  gueri.  Du  reste,  on  ignore  egaleinent  les  pheno- 
menes  qui  accompagnent  son  developpement  parce  que,  ordi- 
nairement,  on  n’est  averti  de  son  existence  que  par  l’odeur  fetide 
qu’exhale  le  nez,  odeur  repoussante  au  dernier  point,  et  qui  fait 
supporter  avec  peine  ceux  qui  sont  atteints  de  cette  degoutante 
infirmite.  Le  malade  cependant  n’eprouve  assez  souvent  aucune 
douleur  :  il  ne  se  fait,  par  les  narines,  aucun  ecoulement  de 

1.  La  scrofule  n’etait  pas  encore  erigee  en  diathese,  mais  on  commenfait 
<i  attribuer  les  divers  troubles  dits  strumeu.v  &  une  mauvaise  disposition 
et  4  un  fonctionnement  torpide  de  l’organisme. 

2.  On  attribue  au  scorbut,  alors  tres  frequent,  les  desordres  les  plus 
divers  et  au  fond  les  plus  etrangers  A  sa  veritable  nature. 
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matiere  ichoreuse  ou  puriforme  ;  on  n’aperpoit  dans  les  fosses 
nasales,  rien  decontrairea  1’etat  naturel. 

«  Neanmoins,  cette  affection esl  presque  toujours  accompagnee 
de  la  privation  de  l’odorat  ou,  du  moins,  d’une  tres  grande 
diminution  dans  la  faculte  de  sentirles  odeurs. 

«  Onn’a  point  encore  constate,  par  l’autopsie  des  cadavres,  le 
siege  veritable  de  l’ozene,  ni  les  alterations  organiques  qu’il 
determine.  »  Et  l'auteur  ajoute  :  «  Ne  serait-il  pas  probable  que, 
dans  bien  des  cas,  la  fetiditede  l’air  qui  s’echappe  par  ies  narines 
est  due  au  sejour  prolongedu  mucus  dans  les  anfractuositesdes 
fosses  nasales  mal  conformees,  plutot  qu’a  un  ulcere  dontaucun 
produit  n’annonce  la  presence.  » 

Comme  on  le  voit,  Cloquet,  abandonnant  la  vieille  pathogenie 
fautive  de  l’ulcere,  se  rallie  en  somme,  avant  la  lettre  pourrait- 
on  dire,  a  l’hypothese  qui  a  eu  denosjours  tant  de  succes,  d’une 
forme  defectueuse  des  fosses  nasales,  d’un  sejour  dans  un  nez 
trop  spacieux  (Michel  de  Cologne)  des  secretions  de  la  muqueuse 
pituitaire. 

Cloquet  avait  publie  en  1840  dans  la  Gazette  des  hopitaux  de 
Paris  en  1840  (p.  110)  un  cas  fort  curieux  d’occlusion  complete 
des  narines  a  la  suite  de  la  variole,  que  nous  croyons  devoir  rap- 
porter  a  cause  de  la  rarete  des  faits  cliniques  de  ce  genre.  On 
verra  que  l’aut.eur  s’etait  assez  bien  rendu  compte  d’une  partie 
des  graves  desordres  que  determine  l’obstruction  nasale  et  qu’il 
y  remedia  avec  succes  par  une  intervention  sanglante. 

«  Au  20  de  la  salle  des  hommes  est  entre,  le  1 1  fevrier,  Hel- 
louin  Jean,  quatorze  ans,  gar?on  epicier. 

«  Cet  enfant,  a  peine  age  de  six  mois,  fut  atteint  de  la  petite 
verole  dont  il  porte  a  la  face  la  marque  ineffapable.  Les  traces 
sont  si  profondes  qu’elles  suffiraient  a  prouver  l’intensite  de  la 
maladie,  si,  d’autre  part,  l’occlusion  complete  des  narines  ante- 
rieures,  n’en  faisait  irrecusablement  foi.  Le  resserrement  de  ces 
ouvertures  est  porte  tellement  loin,  a  gauche  surtout,  que  de  ce 
cote,  la  respiration  nasale  ne  peut  pas  s’effectuer  ;  a  droite,  elle 
s’effectue  un  peu,  mais  h  un  si  faible  degre  que  l’introduction  de 
Fair  dans  le  poumon  par  le  nez,  la  bouche  etant  close,  ne  peut 
suffire  a  la  respiration.  De  cette  occlusion  presque  complete 
des  narines,  il  resulte  en  outre  qu’Hellouin  ne  peut  dormir  la 
bouche  fermee,  et  qu’etant  force  de  la  tenir  continuellemenl 
beante,  sa  langue  et  sa  bouche  sont  continuellement  seches  el 
epaisses;  la  langue  surtout  se  couvrait  dans  les  maladies  d’un 
enduitsi  epais  qu’on  etait  oblige  de  la  lui  gratter.  Aioutons  enfin 
qu  il  est  souventenrhume  de  la  poitrine,  ce  qu’il  attribue  a  l’etat 
de  ses  narines. 
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«  II  faut  bien  tenir  compte  de  tous  les  inconvenients,  lorsque 
dans  des  conditions  analogues  a  celles  d’Hellouin,  on  peut  les 
faire  cesser  par  desoperations  les  plus  simples. 

«  Deux  petites  incisions  ont  ele  pratiquees  a  chaque  narine, 
une  en  avant,  l’aulreen  arriere,  une  dilatation  convenable  obte- 
nue  par  ce  moyen,  on  l'a  maintenue  par  l’introduclion  de  deux 
bouts  d’une  sonde  en  gomme  elastique  du  plus  gros  calibre.  Ces 
deux  bouts  de  sonde  ont  un  pouce  de  longueur  environ ;  le  canal  « 

est  laisse  libre,  et  tous  deux  sont  assujettis  a  un  111  au  moyen 
d’un  nceud  pratique  pres  de  l’une  de  ses  extremites,  de  maniere 
a  ne  laisser  entre  eux  que  l’eloignement  que  presentenL  les 
narines  de  l’une  a  l'autre.  Les  deux  extremites  du  fil  ont  ete 
ramenees  chacune  de  leur  cote  sur  la  partie  externe  de  la  joue 
correspondante  et  fixee  a  1’aide  de  quatre  bandelettes  de  spara- 
drap.  » 

Le  grand  danger  est  ici  la  retraction  des  parties,  car  on  incise 
en  pleine  cicatrice  ;  c’est  pourquoi  Cloquet  recourut  consecuti- 
vement  a  la  dilatation.  Celle-ci  permit  d’obtenir  une  guerison  qui 
se  maintint. 

Cloquet  s’est  longuement  etendu  sur  la  cariedes  fosses  nasales, 
qui  serait  suivant  lui  d'une  grande  frequence*.  (II  ne  sait  pas  du 
reste  nettement  la  separer  de  la  necrose,  tant  que  celle-ci  n’a 
pas  abouti  aun  sequestre.)  II  croit  que  la  structure  spongieuse 
et  la  disposition  lamelleuse  de  la  plupart  des  os  qui  limitent  ces 
cavites  y  predispose  beaucoup.  Ces  lesions  osseuses  seraient  -  - 
l’analogue  des  ulceres  de  la  profondeurdu  nez.  Comme  eux  elles 
evolueraient  lentement,  sans  grande  reaction,  mais  pourraient 
aboutir  a  des  desordres  tres  considerables  en  mettant  a  nu  les 
anfractuosites  de  ces  cavites  ouvrant  leurs  sinus,  et  etablissant 
enfin  de  larges  communications  fistuleuses  entre  le  nez  et  la 
bouche  (carie  syphilitique  de  la  voute  palatine  des  modernes). 

Comme  on  etait  deja  a  l’aurore  de  la  fameuse  theorie  des  dia¬ 
theses  et  que  du  reste  tout  le  passe  de  la  medecine  etait  favorable 
a  l’idee  de  grandes  perturbations  generates  de  l’organisme  dans 
les  fails  de  ce  genre,  Cloquet  de  manque  pas  d’invoquer  pour 
expliquer  la  pathogenie  de  ces  tristes  affections  un  desordre 
constitutionnel.  «  Le  plus  souvent,  dit-il,  la  carie  des  fosses 
nasales  est  produite  ou  entretenue  par  quelque  vice  general,  et 
denote  une  diathese  syphilitique,  cancereuse,  scrofuleuse,  scor- 
butique,  etc.  II  n’est  point  rare  pourtant  de  la  voir  dependre 

1.  A  son  epoque,  non  seulement  on  ne  savail  gu£re  traiter  localement  les 
osteites  nasales, mais  on  les  negligeait  par  incurie  ou  on  les  exasperait 
par  des  solutions  d’une  violence  inconsideree. 
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uniquement  de  quelqiie  « cause  tout  a  fait  locale  ;  c’est.ce  qui 
arrive  particulierement  a  la  suite  des  plaies  d’armes  a  feu,  des 
contusions,  de  l’introduction  de  corps,  etrangers  dans  ces  cavites'; 
des  coryzas  multiplies,  des  fractures  par  violences  exterieures  >'. 

Cloquet  a  ce  sujet  fait  une  remarque  importante  sur  le.reten- 
tissementde  ces  lesions  sur  les  cavites- annexes  des  fosses  nasalesi 

«  Frequemment  la  carie  des  dents  devient  la  cause  de  celle  des 
paroisdu  sinus  maxillaire,  et  l’alteration  s’etend  de  celui-ci  aux 
osvoisins.A  la  suite  d’un  memoire  de  Bordenave  sur  les  maladies 
de  ce  sinus,  Louis  rapporte  plusieurs  exemples  qui  confirmeent 
cette  assertion  ( Memoire  de  I'Acad.  de  chirurg.,  t.  IV,  p.  3, 
6,  384).  » 

Voici  quels  seraient-les  signes  qui  caraCterisent  les  alterations 
des  parois  osseuses  des  fosses  nasales  :  ils  seraient  d’abord  assez 
obscurs.  «  Onpourra  neanmoins  soupponnerl’existence  de  celles- 
ci,  si  la  matiere  purulente  est  sanieuse  qui  s’echappe  soit  par 
le  nez,  soit  par  une  fistule  ouverte  accidentellement,  a  uneodeur 
felide  et  teint  le  linge  en  noir,  et  Ton  n’en  doutera  plusdu  mo¬ 
ment  que  quelques  petites  parcelles  d’os  se  seront  echappees  par 
les  ouvertures. 

«  Son  existence  est  egalement  confirmee  si  l’on  peut  porter 
une  sonde  j usque  sur  les  os  eux-memes  ;  constamment  leur 
consistance  el  alteree  et  l’instrument  penetre  leur  tissu  avec  un 
grande  facilite,  en  faisant  eprouver  a  la  main  de  l’experimen- 
taleur  la  sensation  d’une  serie  de  petites  fractures.  Parfois  cepen- 
dant,  l’os  malade  n’est  point  immediatement  a  decouvert  ;  une 
couche  d’un  tissu  fongueux  plus  ou  moins  epaisse  le  recouvre 
etlederobe  a  l’explorationde la  sonde;  maisalors'lesautres signes 
rationnels  de  la  carie  existent.  » 

Cloquet  assure  qu’on  ne  s’apergoit  guere  du  mal  que  quand  il 
occasionne  des  desordes  trop  souvent  irremediables. 

«  En  general  la  carie  a  deja  fait  de  grands  progres  lorsqu’on 
s’aperpoit  de  son  existence  :  de  la,  nul  moyen  de  prevenir  cette 
maladie  et  de  l’arreter  dans  son  principe.  Quelquefois,  mais 
rarement,  il  arrive  qu’elle  gueritpar  les  seules  forces  de  la  nature. 
Notre  honorable  collegue  a  la  Societe  philomathique,  M.  le  Dr 
I),  de  Blainville,  a  observe  un  cas  de  ce  genre  chez  une  personne 
tou.rmentee  de  ceLte  maladie  .  depuis  plusieurs  an, nees  et  sans 
qu’on  put  soupponner  auCun  vice  specifique  de  l’economie.  Fati¬ 
gue  d’une  serie  de  traitements  infructueux  le  malade  cessa  tout 
remede  et  fut  gueri  a  la  longue  d’une  maniere  solide  et  com¬ 
plete.  Mais,  le  plussouvent,  le  mal  tend  au  contraire  a  s’accroitre 
et  a  faire  chaque  jour  de  nouveaux  progres  dont  les  effets  sont 
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quelquefois  affreux.  La  carie,  en  elFel,  peul  ultaquer  la  cloison 
des  fosses  nasales  en  meme  temps  que  les  os  propres  du  nez,  el 
alors,  ce  dernier  organe  s’affaisse  et  perd  sa  forme  pour  tou- 
jours.  On  voit  aussi  sous  l’intluence  de  la  meme  cause,  arriver 
des  exfoliations  des  os  de  toute  la  face  a  peu  pres.  A  Bieetre 
autrefois  Fournier  a  fait  voir  a  Bordenave  un  homme  dont  la 
plupart  de  ees  os  etaient  gonfles  et  vermoulus  par  une  carie  vie- 
nerienne,  et  Chez  lequel  les  os.de  la  pommette  et  les  portions 
superieures  des  os  sus-maxillaires  sortirent  par  des  trajets  fistu- 
leux  [Mem.  de  I'Acad.  de  chirurg.,  t.  IV,  p.  361). 

«  Un  ancien  maitre  en  chirurgie  de  Lille,  Ghastanel,  a  observe 
une  petite  fille  de  cinq  ans  chez  laquelle  toute  la  region  infe- 
rieure  de  Los  maxillaire  et  palalin  s’etait  ainsi  detachee  ( Mem . 
de  I’Acad.  de  chirurg .,  t.  V,  p.  235).  » 

D’autres  fois  les  accidents  attaqueraient  la  paroi  externe  des 
fosses  nasales  «  fixee  le  long  de  celle-ci,  la  carie  attaque  le  canal 
nasal  et  donne  ainsi  lieu  a  une  tumeur  lacrymale,  qui  disparait 
quelquel'ois  a  une  epoque  plus  avancee  de  la  maladie  par  la 
perforation  de  l’os  lacrymal  qui  fournil  aux  larmes  une  route 
insolite  dans  les  cavites  du  nez  ».  Le  retentissement  sur  les 
sinus  est  assez  bien  expose  el  montre  que  Ton  soupponnait  des 
cette  epoque  les  sinusites. 

'<  On  a  vu  encore  la  carie  detruire  la  table  anterieure  des  sinus 
frontaux  et  donner  lieu  a  des  fistules  aeriennes  tres  difficiles  a 
guerir. 

«  Les  parois  osseuses  de  l’antre  d’Highmore  sont  si  minces 
et  contiennent  si  peu  de  tissu  spongieux,  que  lorsqu’elles 
deviennent  malades,  elles  sont  attaquees  de  nevrose  plutfit  que 
de  veritable  carie.  C’est  ce  qui  leur  arrive  quelquefois  a  la  suite 
d’une  percussion,  ou  par  l’elfet  d’un  vice  interne,  et  en  parti¬ 
cular  du  vice  venerien,  quoique  le  plus  ordinairement  cette 
necrose  soit  le  resultat  de  la  carie  des  dents  et  qu’elle  succede 
a  l’engorgement  et  a  la  suppuration  de  la  membrane  du  sinus. 
En  pared  cas,  l’os  maxillaire  et  la  joue  sont  tumefies  ;  le  palais 
offre  souvent  une  fistule  .qui  donne  issue  a  une  grande  quantite 
d’un  pus  fetide,  ou  presente  une  tumeur  dont  la  compression 
donne  lieu  a  un  ecoulement  de  matiere  par  la  narine. 

«  Lorsque  cette  affection  morbide,  ou  toute  autre  carie  des 
fosses,  nasales  existe  depuis  longtemps  deja,  l’irritation  perma- 
nente  dont  elle  est  le  foyer  et  1’absorption  de  l’ichor  sanieux 
qu’elle  fournit,  afferent  profondement  la  constitution  du  sujet, 
et  donnent  lieu  a  des  evacuations  colliquatives,  au  marasme  et 
meme  a  la  mort,  a  la  suite  d’une  longue  chaine  de  tourmenls 
Arch,  de  Laryngol.j  T.  XXXIV,  N°  3,  1912.  51 
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analogues  a  ceux  dont  nous  avons  deja  trace  le  tableau  plus 
d’une  fois. 

«  Les  consequences  immediates  sont  moins  funestes  pourtant 
si  la  carie  est  peu  etendue  ;  mais  l’irritation  qui  tient  sans  cesse 
le  malade  dans  un  etat  de  sensibilite  contre  nature,  le  rend 
beaucoup  plus  accessible  a  l’influence  des  causes  morbifiques 
generates. 

«  Sur  le  rapport  du  pronostic  encore,  la  carie  des  fosses  nasales, 
qui  depend  d’une  cause  que  Ton  peut  combattre  par  des  rnoyens 
connus,  est  beaucoup  moins  dangereuse  que  celle  qui  depend 
d’un  vice  qu’il  n’est  point  au  pouvoir  de  l’art  de  delruire.  Malgre 
la  rapidite  avec  laquelle  elle  marche,  celle  qui  derive  d’une 
infection  syphilitique  est,  en  consequence,  bien  moins  redou- 
table  que  celle  qui  annonce.une  diathese  scrofuleuse.  »  L’auteur 
indique  les  rnoyens  therapeutiques  employes  de  son  temps. 

«  Le  traitement  de  la  carie  des  fosses  nasales,  d’apres  cela, 
comprend  deux  indications  principales  :  combattre  la  cause  si 
elle  est  connue  ;  attaquer  l’affection  locale  par  des  rnoyens 
typiques.  On  s’occupera  done  conformement  a  ces  vues  fonda- 
mentales,  de  la  destruction  du  vice  syphilitique,  scrofuleux, 
scorbutique,  etc.,  soupconne  et  Ton  dirigera  contre  lui  les 
rnoyens  eprouves  en  pared  cas,  avant  de  passer  aux  soins  parti¬ 
culars  reclames  par  la  maladie.  II  est  possible  ainsi  d’arreter  les 
progres  de  celle-ci,  el  alors  la  nature  est  a  meme  de  faire  des 
efforts  efficaces  pour  la  guerison  entiere,  en  meme  temps  que 
l'homme  de  1’art  combat  avec  avantage  une  affection  locale 
devenue  stationnaire. 

«  Quant  au  traitement  topique,  lorsqu’il  est  bien  constant 
qu’aucun  moyen  curatif  ne  peut  rendre  la  vie  aux  portions  d’os 
que  la  carie  a  detachees  de  la  masse  commune  et  necrosees,  et 
qu’une  fois  lapartie  frappee,  le  desordre  est  consomme,  il  devient 
evident  que  tous  les  soins  du  pralicien  doivent  tendre  a  operer 
la  destruction  de  ces  esquilles  ou  au  moins  leur  elimination,  a 
seconder  la  nature  dans  le  travail  qu’elle  fait  pour  se  debarras- 
ser  de  ces  substances  qui  lui  sont  devenues  elrangeres.  » 

{A  suivre .) 


IX.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


OPERATION  MASTOIDIENNE  DOUBLE  DANS  UN  CAS 
DTNFECTION.STREPTOCOCCIQUE  DES  DEUX  OREILLES 
COMPLIQUEE  DE  MfiNINGITE,  ABCES  SOUS-DURAL 
ET  DTNFECTION  DU  SINUS  LATERAL.  GUfiRISON. 

Par  Charles  Moore  ROBERTSON,  M.  D.  (Chicago). 

[Traduction  par  Krraucue.n-  de  Saint-Brieuc.] 

M.  J.  S.,  53  ans,  marie,  Americain,  marin,  homme  robuste  pouvanl 
peser  250  livres,  6pieds  dehaut,  futconduit  a  la  Policlinique  de  I’Ho- 
pital  en  juin  1910  pour  une  complication  grave  survenue  a  la  suite 
d’une  maladie  des  deux  oreilles. 

Quatre  jours  auparavant  il  avait  ete  pris  d’une  legere  douleur  dans 
l’oreille  droite  qui  avait  cOmmencd  a  couler  le  lendemain,  apres  douze 
heures  de  douleurs. 

Le  jour  suivant,  quelques  douleurs  dans  l’oreille  gauche  et  une  ou 
deux  heures  aprfes  s’etablissait  la  suppuration. 

L’ecoulementde  i’oreille  droite  dura  trois  jours  etcelui  de  l’oreille 
gauche  deux  jours. 

Qualre  jours  apres  le  debut  du'  mal  d’oreille  a  droite  le  malade  fut 
pris  de  symptdmes  de  troubles  cerebraux. 

Il  presentait  de  la  somnolence,  et  avait  une  certaine  difficulty  & 
suivre  une  conversation. 

II  ne  trouvait  pas  les  mots  el  ne  finissait  pas  les  phrases  commen- 

Le  cinquieme  jour  l'aphasie  etait  plus  accusee  et  la  temperature 
commenQa  &  monter,  lepouls  il  s’accelerer  et  la  respiration  etait  plus 
preeipitee. 

Tout  effort  cerebral  devenait  plus  pdnible  et  le  malade  tombait 
dans  un  demi-coma. 

Le  sixieme  jour  la  temperature  s’eleva  jusqu’a  40°,  le  pouls  a  120, 
la  respiration  a  40. 

Les  deux  oreilles  etaient  seches  et  les  tympans  brillants. 

Je  le  vis  pour  la  premiere  fois  le  septieme  jour,  alors  qu’il  etait 
dans  un  etat  de  torpeur  tres  accusee. 

La  temperature  etait  a  41,3,  le  pouls  a  160  ou  au-dessus,  faible, 
bondissant,  la  respiration  a  60  etait  superficielle  et  bruy'ante. 

Les  yeux  etaient  fixes,  sans  aucune  reaction  a  la  lumiere  ou  au 
toucher,  tandis  que  le  malade  tirait  tout  le  temps  sur  ses  draps  et 
ses  couvertures. 

II  etait  impossible  de  le  stimuler  car  il  semblait  mourant. 

Aucune  trace  d’humidite  du  conduit,  mais  on  ne  pouvait  voir  les 
tympans  a  cause  d’un  gonflemenl  des  parois  du  conduit. 
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Sou  medecin  (I)1'  D.  C.  Ileyt)  me  pria  de  me  charger  de  ce  cas  si 
l’operation  avait  quelque  chance  de  rdussir. 

A  la  pi’ession  sur  la  mastoide  droite  je  determinais  un  peu  de  dou- 
leur,  aussi  me  decidai-je  a  donner  au  malade  une  chance  de  salulen 
operant  ce  cote,  me  proposant  s’il  reagissait,  d’operer  eusuite  l’autre 
cote,  si  nous  le  jugions  a  propos. 

L’examen  du  sang  donnait :  globules  rouges  3.800.000  ;  globules 
blancs  15.000  ;  hemoglobine  70  °/0  ;  polynucleaires  80  °/„. 

Premiere  operation .  —  Le  malade  est  apporte  a  la  salle  d’opera- 
tion  et  on  pratique  sur  la  mastoide  droite  la  trepanation,  suivant  la 
methode  complete,  sans  anesthesie. 

Aussitot  la  corticale  enlevee,  il  s'ecoule  du  pus  dans  lequel  1’exa- 
men  montre  du  streptocoque  pur. 

On  met  a  nu  le  sinus  lateral,  ainsi  que  l’etage  moyen  du  cerveau. 

Le  sinus  est  vide  mais  prdsente  une  couleur  jaune  sale. 

Apres  avoir  denude  la  dure-mere  au-dessus  de  l’attique  et  de 
l'antre,  on  constate  que  cette  membrane  est  epaissie  et  recouverte 
de  granulations. 

On  evacue  environ  deux  drachmes  (16  cent,  cubes)  de  pus  qui 
etait  sous-dural. 

Pendant  l’operation  il  s’ecoule  du  nez  une  grande  quantite  de  pus 
qui  y  a  penetre  evidemment  en  passant  par  la  lame  criblee. 

La  nuit  suivante,  le  malade  a  bien  repose  et  le  lendemain  matin  la 
temperature  est  tombee  a  38°8,  le  pouls  a  120,  la  respiration  a  34. 

L’intelligence  semble  s’eclaircir  par  intervalles,  mais  seulement 
pendant  un  instant  tres  court  chaque  fois. 

Deuxikme  operation.  —  Le  lendemain  de  la  lrc  operation  on  opcre 
le  cote  gauche. 

Elle  est  faite  sous  l’anesthesie  a  l’ether,  par  une  operation  complete 
modifiee. 

Comme  la  premiere  I'ois  ilsort  par  le  nez  dupus  dont  on  n’a  pas  pu 
evaluer  la  quantite. 

Le  cote  gauche  etait  bien  moins  malade  que  le  droit,  et  il  y  avait 
seulement  de  la  mastoldite,  ce  qui  prouvait  bien  que  l’abces  sous- 
dural  avait  ete  determine  par  le  c6te  droit 

Le  lendemain,  c’est-a-dire  le  7°  jour  de'la  maladie,  le  malade  etait 
plus  a  meme  de  repondre  un  peu  aux  questions  qu’on  lui  posait, 
mais  a  cause  de  son  delire  on  fut  oblige  de  lui  me  ttre  la  camisole  de  force. 

La  temperature  etait  tombee  a  37°, 7,  le  pouls  a  100,  la  respiration 
a  28. 

Il  delirait  encore  et  tiraillait  continuellement  ses  draps  et  cou- 
vertures. 

La  jambe  droite,  enflee,  etait  doublee  de  volume,  et  les  urines, 
deux  fois  plus  abondantes  qu’a  l’ordinaire  contenait  3  °/0  de  sucre. 

En  enlevant  le  pansement,  le  3e  jour  apres  la  ler  operation,  an  flot 
de  pus  s’ecoula  de  l’oreille  droite. 

La  temperature,  qui  etait  de  38,8  le  matin,  descend  a  36,4  apres 
cette  decharge  de  pus  ;  pouls  a  85,  respiration  h  22, 
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Le  reflexe  papillaire  se  montra  tout  d’abord  a  gauche,  et  le  lende- 
main  i  drojte. 

A  partirde  ce  moment,  le  malade  se  retablit  peu  a  peu. 

On  enleva  la  camisole  de  force  apres  cinq  jours. 

L’etat  mental  s’ameliora  graduellement,  et  deux  semaines  apres 
i’operation  sur  le  cote  droit  il  etait  presque  normal. 

Sous  l’influence  du  traitement  le  sucre  disparut  de  l’urine  dont 
la  quantite  redevint  normale,  et  l’enflure  de  la  jambe  disparut. 

[.’audition  prise  deux  ans  apres  1’intervention  est  normale  a  gauche 
et  la  voie  chuchotee  est  entendue  a  droite  a  20  pieds. 

L’ecoulement  par  le  nez  persista  pendant  8  ou  10  jours  apres  les 
interventions,  puis  disparut  graduellement  sans  l’aisser  aucune 
trace  apparente  du  c6te  des  fosses  nasales. 

Ce  cas  est  interessant  pour  les  raisons  suivanles  : 

1°  La  courte  duree  de  l’ecoulement  de  l’oreille  droite  qui,  a 
la  connaissance  du  malade,  n’avait  jamais  coule  auparavant,  et 
qui,  vu  le  peu  d’intensite  des  douleurs  et  le  peu  d’importance 
de  la  suppuration,  aurait  pu  echapper  a  l’examen  ; 

2°  La  rapidite  avec  laquelle  se  sont  faites  les  complications 
meningees  qui  auraient  pu  amenerun  denouement  fatal  en  quel- 
quesheures  ; 

3°  L’origine  de  cas  causes,  comme  chez  ce  malade,  par  une 
infection  de  l'oreillemoyenne  consecutive  a  une  affection  strepto- 
coccique  de  la  gorge  ayant  paru  assez  benigne  pour  ne  pas  recla- 
mer  les  soins  du  medecin  de  la  famille  ; 

4°  Le  soulagement  rapide  obtenu  par  un  drainage  apres  inter¬ 
vention  ; 

5°  L’infection  du  sinus  lateral  droit,  sans  qu'il  y  ait  eu  de 
thrombose  septique  ; 

6°  La  guerison  d’un  malade  qui  etait  mourant  quand  on  l’a 
opere . 


II 

SUR  UN  GAS  DE  LARYNGOCELE  (AEROCfclE) 

Parle  Prof.  ZIA  NOURY  (de  Constantinople). 

Ues  laryngoceles,  quoique  connue  depuis  la  publication  de 
Lerrey  1  et  apres  celui  de  Virchow  2,  sont  done  une  manifes¬ 
tation  maladive  assez  rare.  Dernierement  E.  Meyer  3  a  publie 
une  contribution  plus  detaillee  sur  les  sacs  aeriens  du  larynx, 
dans  Iaquelle  il  decrit  les  diverses  formes  observees  jusque  la 
et  fait  une  etude  comparative. 

Je  me  permets  depublier  le  cas  suivant  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer,  qui  est  d’ailleurs  d’un  interet  particulier. 

Lenomme  G.  Bedros,  age  de  43  ans,  entre  a  la  clinique  de  la  Fa¬ 
culty  le  26  avril  1911.  A  l’interrogatoire  il  pretend  avoir  attrape  il  y  a 
15  ans  une  fievre  typho'ide,  des  lors  il  etait  toujours  bien  portant. 
Avant  trois  ans  il  se  met  a  travailler  (casse  des  pierres)  par  un  temps 
bien  froid,  il  sent  une  espece  de  dyspnee  intense  avec  gonflement  de 
la  partie  laterale  du  cou.  Cet  etat  dure  quelques  jours  el  puis  par 
une  salivation  abondantela  respiration  devientnormale  etle  gonlle- 
ment  douloureux  du  cou  diminue.  Pourtant  la  partie  gonflee  s’en- 
llamme  de  nouveau,  et  par  le  traitement  approprie  (d’apres  son  dire) 
il  rejette  par  des  quintes  de  toux  des  secretions  purulentes  et  cette 
seconde  poussee  disparait  jusqu’a  un  certain  point,  et  il  luireste  une 
espece  de  tumeur  compressible  de  la  grandeur  d’une  noix  et  la  voix 
reste  rauque.  Le  malade  se  presente  a  notre  clinique  pour  faire 
remedier  a  cette  raucite  de  la  voix  et  au  ronflement  terrible  des  nuits 
avec  gene  respiratoire  periodique. 

Elat  actuel.  —  Le  malade,  d’une  constitution  forte,  presente  sur  la 
region  sous-maxillaire  gauche,  juste  au  devant  du  rebord  du  muscle 
sterno-cleido-mastoidien  un  gonflement,  qui  pendant  la  respiration 
tranqqille  offre  la  forme  et  la  grandeur  d’une  noix  ;  il  est  loge  entre 
le  bord  superieur  du  cartilage  thyroide  et  l’hyo'ide.  La  peau  qui  le 
recouvre  est  d’un  aspect  normal.  Par  la  compression  la  tumeur  dis- 
paraft  avec  un  certain  bruit  de  gargouillement  qui  s’entend  de  l’in- 
terieur  du  larynx.  Si  le  malade  fait  un  certain  effort  de  respiration 
en  fermant  la  bouche,  la  tumeur  se  gonfle  et  triple  de  volume.  Par 
la  percussion  elle  donne  un  son  tympanique.  Douleur  spontanee  et 
provoquee  par  la  compression  manque. 

Par  laryngoscopie .  —  L’epiglotte  libre,  la  partie  gauche  du  larynx 
a  partir  du  pli  aryteno-epiglottique  jusqu’a  la  corde  vocale  gauche 
presente  une  espece  de  gonflement  qui  masque  la  glotte  et  la  partie 

1.  Lerrey.  Clinique  chirurgicale,  1829. 

2.  Virchow.  Die  krankheften  Geschwulste. 

3.  E.  Meyer.  Archiv  fur  Laryngologie ,  Bd.  XII,  1906. 
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sous-glottique.  La  muqueuse  sur  cette  partie  gonflee  est  lisse  et 
d’unecouleur  rosacee.  Pasd’ulcere.  La  moitie  droite  du  larynx  etant 
libre  pendant  la  phonation  on  observa  clairement  que  la  corde  vocale 
droite,  en  partie  visible,  se  rapproche  vers  la  gauche,  tandii  que  la 
partie  aryteno'idienne  gauche  reste  masquee  par  la  partie  tumefiee. 

Quand  le  malade  reste  tranquille  on  ne  remarque  aucun  etat  dys- 
pneique  ;  quand  il  fail  des  mouvements  musculaires  ou  qu’il  veut 
soutenir  quelque  temps  une conversation,  la  gene  respiratoire  l’oblige 
a  se  reposer. 

Operation.  —  Sous  l’anesthdsie  locale  (alypine  1  %),  incision. 
Sur  la  partie  bombee  devant  le  bord  du  sterno-cleido-mastoidien,  le 
sac  fut  ddtache  jusqu’a  son  entree  inter-hyo-thyro'idienne  par  des 
coups  de  ciseaux,  Je  1’ai  ouvert  d’abord  ;  il  avait  une  paroi  bpaisse 
a  1’interieur  lisse  ;  il  n’en  sort  que  quelques  gouttes  de  mucosite 
filante,  l’examen  au  doigt  permettait  a  la  poche  de  s’etendae  vers  le 
pli  ary-epiglottique  et  jusqu’a  l’angle  anterieur  de  la  glotte.  Par 
Teffort  fait  par  le  malade,  Pair  sortait  avec  un  sifflement.  Le  stylet 
introduit  vers  le  cul-de-sac  pouvait  passer  par  un  petit  trou  dans  le 
larynx  en  provoqunnt  un  reflexe,  et  le  malade  indiquait  bien  le  con¬ 
tact  a  l’interieur  de  son  larynx.  En  tiranit  par  les  bords  j’ai  excise  la 
grande  partie  du  sac  et  le  reste  fut  ferme  par  des  sutures.  La  plaie 
extdrieure  a  ete  suturee  en  partie  et  tamponnee  h  la  gaze.  Pendant 
Tintervenrion  le  malade  sentait  quelquefois  une  gene  respiratoire 
d’origine  reflexe.  A  la  suite  de  l’intervention  le  timbre  de  la  voix 
s’estmodifle  legerement,  pourtant  le  ronflement  pendant  le  gommeil 
a  disparu. 

Le  quatrieme  jour  le  malade  ayant  senti  une  certaine  dyspnee  pen¬ 
dant  le  mouvement,  et  a  l’examen  laryngologique  la  region  sus-glot- 
tique  a  c6te  du  sac  etant  bombee  et  tendue,  j’ai  enleve  les  sutures 
et  laisse  ouvert  le  sac  en  mettant  un  tampon  dans  la  plaie  et  le  malade 
s’est  tenu  tout  tranquille  en  ne  parlant  que  tout  bas.  Apres  IS  jours 
la  plaie  fut  cicatrisee  ainsi  que  le  sac  ;  la  voix  a  pris  son  timbre  nor¬ 
mal  ;  a  Texamen  laryngologique,  la  corde  vocale  gauche  etait  bien 
visible  et  le  gonflement  sus-glottique  a  tout  a  fait  disparu.  Ni  l’effort, 
ni  les  mouvements  forces  ne  laissent  paraitre  l’ancienne  proeminence. 
Apres  3semaines  d'observation  l’homme  a  quittele  service  en  pleine 
restitution. 

Dans  ce  cas  le  sac  etant  assez  etendu  et  la  gene  respiratoire 
pendant  les  travauxrendant  Thomme  inlirme,  une  intervention 
s’imposait.  Vu  la  maniere  de  commencement  de  l’affection  on 
peut  attribuer  Tetiologie  a  la  dilatation  cystique  d’une  glande 
muqueuse  ventriculaire,  qui  apres  avoir  degorge  par  Teffort,  a 
donne  lien  a  la  formation  de  laryngocele.  L’examen  histologique 
de  la  paroi  du  sac  a  ete  malheureusement  neglige. 


X.  -  VARIETE 


LA  CORRECTION  DE  L’OBSTRUCTION  NASALE 
PAR  L’ORTHODONTIE  1 . 

(Plaidoyer  en  faveur  du  diagnostic  precoce  et  de  la  correction  duddve- 
loppement  defectueux  du  maxillaire.) 

Par  W.  H.  HASKIN  (de  New-York  . 

[Traduction  par  II.  Massier,  de  Nice.] 

Comme  membre  de  la  FaeulLe  au  College  de  chirurgie  dentaire 
et  buccale,  dans  cette  ville,  j’ai  ete  tres  in'teresse  par  Ies  nom- 
breuses  maladies  et  irregularites  des  apophyses  alveolaires.  J’ai 
vu  parmi  mes  anciens  etudiants  une  classe  de  cas  plutot  rares  et 
curieux  et  je  m’interesse  de  plus  en  plus  aux  resultats  de 
l’orthodontie.  Je  suis  fermement  convaincu  des  grands  bene¬ 
fices  que  l’on  peut  obtenir  dans  des  cas  appropries  d’obstruction 
nasale  par  des  moyens  orthodontiques  convenables  et  je  pense 
que  cette  branche  de  la  medecine  devra  necessairement,  dans 
les  circonstances  voulues,  ressortirdu  domaine  du  rhinologiste . 
La  question  de  l’obstruction  nasale  et  ses  consequences  est  telle- 
ment  vaste  et  touche  a  taut  de  branches  de  notre  profession 
qu’il  est  impossible  de  donner  dans  une  seule  communication 
toutes  les  theories  sursa  cause,  ses  effets,  son  traitement.  Depuis 
ces  dernieres  annees  on  a  attire  de  plus  en  plus  l’attenlion  sur 
l’influence  des  dents  dans  le  developpement  de  la  face.  II  est 
juste  de  se  rappeler  le  role  important  que  joue  l’heredite  dans 
la  forme  de  la  face  ;  que  toutes  les  deviations  septales  ne  causent 
pas  d’obstruction,  que  l’eruption  des  dents  n’est  pas  la  seule 
cause  des  deviations.  Nous  avons  tous  vu  des  cas  dans  lesquels 
l'augmentation  actuelle  de  l’espace  nasal  est  de  la  plus  grande 
necessity,  et  que  Ton  ne  peut  l’obtenir  non  seulemenl  par  une 
operation  sur  la  cloison,  mais  qu’il  faut  encore  recourir  a  l’enle- 
vement  d’un.e  partie  du  cornet.  L’auteura  obtenu  une  correction 
dans  quelques  cas  de  cette  categorie  par  des  moyens  orthodon¬ 
tiques  ;  il  ei)  donnera  la  relation  de.  six  cas.  II  y  a  une  grande 
divergence  d’opinion  parmi  les  dentistes  sur  le  phenomenequi  se 
produit  dans  les  dents,  mais  les  resultats  sont  tels  que  nous  les 
desirions  et  comme  ils  les  obtiennent  dans  un  Ires  grand  nombre 
de  cas.  contentons-nous  d’enregistrer  le  fait  et  de  mettre  a  pro- 
lit  leur  habilete  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible.  L’auteur 
presente  ce  travail  avec  la  conscience  des  fautes  qu’il  a  pu  com- 
inettre,  mais  plein  de  confiancedans  l’interet  qu’il  va  susciter  et 
dans  les  recherches  dont  il  pourra  etre  le  point  de  depart. 


Je  vais  donner  l’histoire  clinique  des  six  cas  que  j’ai  observes 
pendant  de  longues  annees. 

/.  'Cas  I.  —  P.  M.,  10  ans,  a  ete  sous  ma  surveillance  toute  sa  vie, 
et  mon  beau-fils  depuis  3  ans.  II  a  toujours  respire  par  la  bouche  et 
chaque  hiver  a  des  rhumes  a  repetition.  En  1904,  j’enlevais  une  tres 
grosse  adenoide,  mais  il  y  avail  peu  de  soulagement  au  point  de  vue 
1  respiratoix-e  a  cause  d’une  obstruction  nasale  causee  par  une  incur¬ 
vation  de  la  cloison.  Je  voulus  faire  une  reparation  de  ce  maxillaire 
il  y  a  quelques  annees,  mais  je  renvoyais  ^intervention  a  cause  de 
ces  rhumes  frequents.  En  decembie  1910,  apres  une  attaque  tres 
severe  et  pi’olongee  dui’ant  laquelle  les  ethmoides  laissaient  s’ecou- 
■  ler  un  flot  abundant  et  continu  de  pus,  mon  associe,  le  Dr  Dwyer,  fit 
une  vaccine  autogene  de  cultures  pures  du  staphylococcus  aureus  et 
traita  le  malade  avec  ce  produit  pendant  environ  six  semaines.  Sous 
l'influence  do  ce  traitement,  la  guerison  fut  rapidement  obtenue,  la 
toux  et  la  secretion  nasale  cesserent  et  n’ont  plus  reparu  jusqu’a  ce 
jour.  L’obstruction  nasale  cependant  persistait  et  en  mai  1911,  j’ap- 
pelais  en  consultation  le  D'E.  A.Bogue.  Il  ti-ouvaqu’ily  avait  uneetroi- 
tesse  legere  de  la  voute  avec,  comme  consequence,  une  certaine 
occlusion  defectueuse.  S'iln’y  avaitpaseuune  obstruction  nasale  mar¬ 
quee,  jedoutequej’aurais  entrepris  I’elargissement.  Comme  la  devia¬ 
tion  de  la  cloison  avait  toujours  ete  pour  moi  une  grande  source  d’ennuis 
au  cours  des  nombreux  refroidissements,  je  decidais  d’essayer  une 
excision  rapide  afinde  m’assurer  si  elle  auraitou  non  une  action  sur  le 
nez.  L’enfant  a  l'aspect  exterieur  d’un  respireur  dela  bouche  typique, 
epaules  rondes  avec  omoplates  saillantes,  poitrine  etroite  en  carene, 
cotes  inferieux’es  en  saillie  et  denuti'ition  generate.  A  cause  du  retard 
mis  a  obtenir  des  dilatateurs  corrects,  ils  ne  furent  mis  en  place  que 
•  2jout's  avant  noti-e  depart  pour  la  campagne,ce  qui  m’obligea  a  faire 
les  corrections  quotidiennes  qui  m’etaient  fixees  par  des  instruc¬ 
tions  ecrites  tres  explicites.  L’ecartement  total  fut  obtenu  en  2 
semaines  sans  causer  aucune  douleur,  et  on  put  le  constater  nette- 
ment  par  la  separation  actuelle  des  deux  incisives.  Le  Dr  Bogue 
reprit  la  direction  du  traitement  a  notre  retour  en  septembre.  Je  lui 
persuadais  d’enlever  tout  l’appareil  et  dele  remplacer  par  une  plaque 
de  caoutchouc  dur  pour  la  machoire  superieure,  de  fapon  a  mainte- 
nir  la  separation.  Je  sentais  que  les  ressorts  du  cote  des  arcs  den- 
taires  contrariaient  Taction  musculaire  des  levres  et  rendaient  aussi 
plus  difficile  pour  l’enfant  l’occlusion  de  la  bouche,  deux  actes  tres 
importants.  Au  bout  de  deux  mois,  l'occlusion  est  beaucoup  mieux 
que  ce  qu’elle  a  jamais  etd  etl’habitude  de  tenir  la  bouche  ouverte  a 
completement  disparu.  Les  levres  serejoignent  chaque  nuit  sponta- 
nement.  La  cloison  s’est  redresseeet  ne  presse  plus  sur  les  cornets. 
L’hiver  n’a  jamais  ete  aussi  bon.  L’enfant  a  grandi  et  grossi  de  8 
livres;  il  n’a  pas  manque  l’ecole  un  seul  jour  et,  pour  la  premiere 
foisde  sa  vie,  il  a  joue  avecses  camarades  tous  les  jours  de  vacances. 

Il  n'a  plus  souffert  d’enuresie.  Je  regrette  que  la  separation  n’ait  pas 
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ete  faitequand  jela  proposals  la  premiere  fois, car  il  s’est  ecoule  plu- 
sieurs  annees  durant  lesquelles  on  crut  que  le  temps  n’arriverait 
jamais  ou  il  serait  bien.  Comme  il  avait  toujours  ete  un  enfant  ner- 
yeux,  je  craignais  que  le  travail  dentaire  n’aggravat  cet  etat,  mais  je 
vois  maintenant  qu’il  n’en  aurait  rien  6te  et  je  pense  qu’il  est  regret¬ 
table  d’avoir  perdu  du  temps,  car  la  reparation  actuelleaete  rendue 
plus  difficile,  les  dents  elant  en  periode  de  transition,  c’est-a-dire  les 
temporaires  etant  tombees  et  les  permanentes  n’etant  pas  encore 
assez  sorties  pour  qu’on  put  s’en  servir. 

Cas  II.  —  M.  B.,  dix  ans,  a  ete  aussi  surveillee  par  moi  depuis  sa 
naissance,  car  c’est  la  fille  d’un  ami  inlime  et  la  camarade  de  mon 
fils.  Elle  a  toujours  cause  beaucoup  d’ennuis  a  ses  parents.  En  1905 
j’enlevais  une  grosse  adenoide  sans  qu’il  se  manifested  une  amelio¬ 
ration  marquee.  Sheppard,  de  Brooklyn  la  reopera  en  1909,  sans 
amelioration  ;  on  la  transporta  alors  de  Brooklyn  a  Rye,  dans  l'es- 
poir  que  le  grand  air  la  guerirait.  Ayant  conseille  aux  parents  d’es- 
sayer  la  dilatation  rapide  ils  la  montrerent  a  un  orthodontiste  qui 
leur  ordonna  de  faire  enlever  l'adenoide  avant  d’entreprendre  tout 
travail  dentaire  et  ils  allaient  consulter  un  autre  rhinologiste  dans 
cette  ville  quand  je  les  engageais  a  revoir  le  D1'  Sheppard.  Celui-ci 
leur  assura  qu’il  n’y  avait  pas  d’adenoides  et  que  l’obstruction  etait 
due  a  une  courbure  de  la  cloison.  Le  Dr  Bogue  prit  la  malade  en 
mains  et  lui  fit  ce  qu’il  avait  fait  a  mon  enfant. 

Le  12  fevrier  1912,  j’examinais  son  nez  et  je  trouvais  une  respira¬ 
tion  nasale  libre  et  un  redressement  net  de  la  cloison.  Les  resultats 
chez  cette  enfant  furent  remarquables.  Auparavant  elle  etait  molle 
et  apathique,  extremement  pale,  sans  energie  et  pesant  59  livres  seu- 
lement.  Depuis  la  dilatation  elle  ne  fut  pas  un  seul  jour  malade 
meme  au  cours  de  l’hiver  rigoureux,  elle  est  en  lete  de  sa  classe  dans 
toutes  ses  etudes,  elle  est  active  et  4nergique  et  a  gagne  8  livres 
dans  6  mois,  ce  qui  est  plus  que  ce  qu’elle  avait  gagne  anterieure- 
ment  en  3  ans.  Ce  cas  etait  aussi  difficile  a  soigner,  en  raison  de 
l’epoque  transitionnelle  d’eruption.  Il  n’y  availpas  d’irregularite  mar¬ 
quee  des  dents,  sauf  un  retrecissement  de  l’arcade  dentaire  et  une 
legere  voute  de  Fare  palatal. 

Cas  III.  —  H.  M.,  12  ans,  me  fut  presente  en  mars  1907.  II 
etait  d’une  taille  au-dessus  de  la  normale,  pfile,  des  derniers  de  sa 
classe  avec  des  absences  frequentes  pourcause  demaladie.  C’etait  un 
respireur  de  la  bouche  des  plus  accuses  avec  des  incisives  proci- 
dentes  et  une  occlusion  defectueuse  tres  marquee  et  un  palais  en 
ogive.  Il  avait  de  tres  grosses  amygdales  et  une  grosse  adenoide, 
avec  une  obstruction  nasale  tres  prononebe due  k  une  deviation  sep- 
tale.  J’enlevais  les  amygdales  et  l’adeno'ide  sansamelioration  del’ob- 
struction  nasale;  jel’envoyais  alors  au  D1' Merritt  pour  regularisercet 
etat.  J’ignore  queUe  methode  on  a  suivi  daiis  ce  cas,  mais  les  rdsul- 
tats  furent  des  meilleurs.  Je  revis  cet  enfant  en  fevrier  1912  et  j’eus 
peine  a  le  reconnaitre.  Il  avait  grandi  de  4  pouces  et  etait  k  tous  les 
points  de  vue  un  gargon  solide  et  bien  portant.  Il  n'a  jamais  ete 
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malade  depuisque  sesdents  ont  ete  redress^es  et  depuis  cette  epoqu&. 
a  toujours  respire  par  le  nez.  II  a  encore  une  deviation  de  l'arc  pre- 
maxillaire,  mais  la  voussure  du  septum  a  disparu  et  sa  respiration 
nasale  est  libre. 

Gas  IV.  —  W.  M.,  12  ans.  La  mere  de  cet  enfant  mourut  a  sa 
naissance  et  il  fut  toujours  delicatel  tres  nerveux,  eleve  dans  leluxe. 
A  7  ans  ilfut  opere  damygdales  etde  vegetations,  mais  il  fut  toujours 
unrespireur  de  la  bouche.  Jesurveillais  cet  enfant  delongues  annees, 
mais  je  n’etais  pas  son  medecin  et  c’est  pour  cela  que  je  ne  sais  pas 
ce  qu’on  lui  lit  jusqu’en  1910.  Ce  futl’enfant  le  plus  nerveux  que  j’aie 
jamais  connu  et  j’eus  l’impression  qu’il  avait  la  danse  de  Saint-Guy. 
A  cause  de  la  difformite  causeepar  la  sailliede  ses  dentset  sa  bouche 
largement  ouverte,  on  le  conduisit  chez  un  orthodontiste.  Letraite- 
ment  fut  tres  heureux.  Toute  l’irritationnerveuse  exasperee  disparut, 
l’enfant  est  devenu  plus  grand  et  est  ridiculement  gros  et  actuelle- 
ment  n’est  jamais  malade.  C’est  un  neveu  de  ma  femme,  jele  voisfre- 
quemment  et  je  suis  persuade  que  cette  amelioration  date  entiere- 
ment  du  jour  ou  1’on  commenga  la  regularisation  de  la  dentition. 

Cas  V.  —  II.  M.  a  maintenant  20  ans,  et  j’ai  pris  soin  d’elle  depuis 
l’age  de  2  ans,  sauf  pendant  une  periode  de  7  ans  ou  sa  famille  resi- 
dait  a  l’etranger.  En  1906, je  fusappele  parce  qu’elle  avait  une  amyg- 
dalite  grave  et  je  fus  frappede  l'etatdesa  bouche.  Elle  avait  ete  pen¬ 
dant  2  ans  en  traitement  chez  un  dentiste  qui  avait  regularise  ses 
dents.  Je  n’ai  jamais  vu  une  bouche  dans  de  pareilles  conditions. 
Les  gencives  etaient  dans  un  etat  horrible  avec  de  la  pyorrhee  et  la 
pauvre  fille  etait  sur  le  point  de  tomber  dans  une  prostration  ner- 
veuse  causee  par  l’angoisse  a  laquelle  elle  etait  assujettie  2  fois  par 
semaine.  Je  compris  qu’il  etait  de  mon  devoir  delaconduire  chez  un 
autre  orthodontiste.  Il  enleva  immediatement  tout  l’appareil  et  apres 
un  nettoyage  complet  elle  fut  rapidementgueriede  tous  les  accidents 
gingivaux  ;  il  met  en  place  ensuite  un  nouvel  appareil  et  au  bout  de 
peu  de  temps  il  arranges  les  dents  sans  aucune  douleur.  C’est  main- 
tenant  une  belle  fille,  d’une  splendide  sante,  assez  resistante  pour  se 
lancer  dans  le  tourbillon  de  la  vie  mondaine  de  New-York.  Ce  cas 
demontre  combienil  faut  etre  soigneux  dans  le  choix  du  travail  pro- 
thetique  que  I’on  doit  entreprendre,  a  moins  d’etre  absolument  sur 
du  praticien  a  qui  on  la  confie.  Le  premier  opera teur,  h  en  juger 
par  la  mauvaise  occlusion  et  la  torture  infligee  apres  deux  mois  de  • 
travail,  n’avait  aucune  idee  d’un  plan  determine  selon  lequelil  avait 
a  travailler  etle  nombre  des  attaches  dans  la  boucheetait  incroyable. 

Cas  VI.  —  F.  D.,  20  ans.  Cette  jeune  femme  etait  professeur  et 
se  fianga  avec  un- jeune  homme. riche.  Elle  a  toujours  dte'  vivemenl 
sensible  d’apparence  ;  les  incisives  sont  saillantes,  la  voute  palatine 
etroite  etluidonnent  un  visage  peu  aimable.  Je  lui  conseillais  d’aller 
voirle  Dr  Merritt  qui  reussit  a  lui  remodeler  sa  bouche  de  la  fago.n 
la  plus  satisfaisante.  Par  un  effort  persistant  elle  developpa  graduel- 
lement  sa  levre  superieure  et  actuellement  elle  respire  totalement 
par  le  nez.  Ce  Lravail  fut  fait  il  y  a  10  ans  et  fit  sur  moi  urie  pro- 
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fonde  impression  h  cause  de  la  grande  amelioration  de  l’etat  general. 

Les  casci-dessus  sont  trop  pea  nombreux  pour  qu'on  en  tire 
quelque  conclusion,  mais  ils  presentent  quelques  caracteres  cora- 
muns  quej’ai  notes  en  les  suivant  : 

1°  Tous  ont  grandement  beneficie  dans  leur  etat  general ; 

2°  La  respiration  buccale  a  ete  vaincue  dans  tous, les  cas  ; 

3°  Dans  cinq  cas  des  examens  recents  ont  montre  l’agrandisse- 
ment  de  1’espace  nasal  et  des  cloisons  droites  ou  presque  droites  ; 

4°  Ces  malades  ne  sont  plus  sujets  a  des  rhumes  a  repetition 
dont  ilsetaient  affliges  avant  la  regularisation  dentaire  ; 

5°  Les  adenoides  ont  ete  enlevees  dans  cinq  cas  sans  suppres¬ 
sion  de  la  mauvaise  respiration  buccale  habituelle ; 

6°  La  regularisation  dentaire  devrait  etre  faite  beaucoup  plus 
tot  dans  tous  les  cas,  mais,  malgre  cela,  ils  en  repoivent  tous  un 
grand  benefice  ; 

7°  Sauf  dans  un  cas  qui  fut  mal  traite  tout  d’abord,  il  n’y  eut 
aucune  douleur  et  les  malades  presentaient  une  amelioration 
immediatement  apres  le  debut  du  traitement. 

C’est  facheux  que  le  rhinologiste  n’ait  pas  travaille  avec  l’or- 
thodontiste  dans  le  passe,  car  nous  aurions  pu  ainsi  mieux  juger 
nos  resultats  et  etre  capables  de  donner  a  nos  malades  le  bene¬ 
fice  de  notre  experience.  Mes  six  cas  sont  devenus  des  respira- 
teurs  du  nez  bien  qu’ils  n’aient  pas  eu  le  benefice  de  l’enleve- 
ment  des  adenoides.  Ils  ne  souffrenb  plus  de  rhumes  a  repetition 
et  je  n’ai  pas  la  crainte  d’avoir  .a  operer  leur  nez.  La  sante  gene- 
rale  et  le  developpement  corporel  ont  montre  une  telle  ameliora¬ 
tion  que  nous  sommes  obliges  de  reconnaitre  que  le  benefice  en 
est  du  a  l'augmentation  de  l’espace  nasal  assure  par  l’orthodon- 
tisle.  Si  les  resultats  ont  ete  obtenus  sur  ces  cas  tardifs,  a  plus 
forte  raison  seront-ils  meilleurs  chez  les  enfants  ou  le  travail 
pourra  etre  precoce  et  les  aideront-ils  ainsi  au  moment  de  leur 
plus  rapide  developpement  et  previendront-ils  peut-etre  les 
difformites  d’un  developpement  defectueux.  Nos  traites  de  rhi- 
nologie  ignorent  pratiquement  ce  sujet.  Dans Tetude  de  l’ana- 
tomie  des  milliers  de  crines  ont  ete  examines  par  de  nombreux 
observateurs,  et  dans  tous,  a  face  large  ou  etroite,  on  a  note 
un  pourcentage  tres  etendu  de  deviation  de  la  cloison. 

(*4  suivre.) 


REVUES  ET  COM  PTES  REND  US 


I.  -  SOCIETES  SPECIALES 

I.  -  XV*  CONGRES  DE  LA  SOCIETE  IT  ALIEN  NE 
DE  LARYNGOLOGIE,  OlOLOGIE  ET  RI1INOLOGIE 
Tenu  a  Venise  du  17  ah  21  septembre  1912. 

President  :  C.  Poli  (Genes). 

Secretaire-rapporteur  :  F.  Bhunetti  (Venise). 

Le  Congres  a  tenu  ses  seances  a  FAthenee  Venitienjilfut  inaugure 
en  presence  des  autorites  gouvernementales  et  municipales  et  de 
nombreux  medecins  italiens  et  etrangers.  En  rendant  compte  de 
l’oeuvre  accomplie  au  cours  des  deux  dernieres  anndes,  le  President 
constate  les  progres  de  la  speciality  en  Italie  et  souhaite  la  bienvenue 
aux  confreres  etrangers. 

Putelli  prend  la  parole  au  nom  du  comitb  local  d’organisation ; 
Grazzi  remercie  les  collegues  venitiens  de  leur  cordial  accueil  et 
enfin  Gradenigo  propose  d'envoyer  un  souvenir  reconnaissant  au 
DrToNiETTi  qui  est  actuellement  a  Tripoli,  tandis  queMASSEi  signale 
l’oeuvre  patriotique  du  D''Rosati. 

PremiHre  seance,  17  septembre. 

Rapport  sur  le  traitement  des  maladies  des  voies  respiratoires 
par  les  inhalations,  par  F.  Lasagna  et  V.  Nicolai. 

F.  Lasagna  (Parme)  expose  sommairement  les  divers  procedds 
d’inhalation  au  moyen  d’appareils  varies  ;  il  enumere  les  indications 
de  cette  therapeutique  el  Faction  exercee  sur  les  voies  respiratoires 
paries  inhalations  d’eaux  sulfureuses  et  iodurees  sodiques. 

V.  Nicolai  (Milan),  pour  completer  sa  communication  de  Fan 
dernier,  rapporte  les  resullats  d’une  serie  d’observations  tendant  a 
envisager  au  point  de  vue  anatomopathologique  les  modifications 
apportees  par  las  inhalations  a  Fhypertropbie  de  la  muqueuse 
nasale. 

Lasagna  a  experimente  les  pulverisations  humides  d’Adams,  les 
inhalations  de  Siegle  et  les  irrigations  nasales  avec  de  Feaude2°a80 
de  densild  Beaume  de  Salsomaggiore  et  il  a  constate  que  des  le 
debut  de  la  cure,  les  muqueuses  se  decongestionnaient  progressi- 
vement  et  finissaient  par  se  resserrer.  L’action  therapeutique 
semble  due  a  Fiodequi  agit  localement  et  par  absorption.  Ces  eaux 
seraient  nuisibles  chez  les  nerveux,  les  tuberculeux  et  les  eancereux. 

Ensuite,  Lasagna  dtudie  l’infiuence  des  inhalations  sulfureuses  sur 
les  voies  respiratoires. 

Par  Femploi  des  eaux  sulfureuses  calciques  de  Tabiano  contenant 
75  c.  c.  °/0  d’alcide  sulfhydrique  chez  des  sujets  atteints  de  catarrhes 
fetides,  d’ozene  ou  de  syphilis,  Fauteur  a  obtenu  d’heureux  effets  au 
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point  de  vue  de  la  congestion  dc  la  muqueuse  et  de  la  fluidite  du 
mucus.  It  attribue  ce  fait  a  l’absorption  du  sang  par  l’acide  sulfhy- 
drique  qu’il  a  pu  verifier  en  experimenlant  sur  des  animaux. 

L’oxygene  et  Fair  filtre  medicamenteux  sous  pression  en  oto- 
rhino-laryngologie  et  dans  le  traitement  des  affections  broncho- 
pulmonaires.  par  Ambrosini  ide  Milan).  —  L'auteur  propose  de  rem- 
placer  la  ballede  caoutchouc  d’un  pulverisateur  ordinaire  charge  de 
substances  medicamenteuses  par  un  bidou  d’oxygene  pur  sous  pres¬ 
sion  ou  de  Fair  filtrdet  comprimede  maniere  a  simplifier  la  methode 
puis  il  etudie  le  volume  des  bulles  et  dnumere  les  medicaments  com- 
munement  employes. 

Les  inhalations  seches  par  l’eau-mere  de  Montecatini,  par  Tom- 
masi  (de  Lucques).  —  L’auteur  a  constate  que  les  cristaux  obtenus 
par  la  pulverisation' de  l’eau-mere  de  Montecatini  au  moyen  de  l’ap- 
pareil  Stefanini-Gradenigo  ont  une  dimension  inferieure  de  moitie  a 
ceux  que  Fon  obtienl  en  pulverisant  de  Feau  de  Salsomaggiore 
demineralisee  a  16°  Beaume  et  que  les  cristaux  sont  d’autant  plus 
reduits  que  la  force  de  propulsion  de  l’evacuation  de  Fair  pro- 
gresse. 

L’appareil  de  Hentschel  pour  les  inhalations  medicamenteuses, 

par  Cjtelli  (de  Catane).  —  Ayant  constate  experimentalement  que 
les  liquides  pul  verises  au  moyen  de  eet  appareil,  peuvent  penetrer 
jusqu’a  l’extremite  des  bronches,  l’auteur  appliqua  la  methode  dans 
plusieurs  cas  el  obtint  de  bons  resultats  pour  le  catarrhe  et  la 
tuberculose  des  voies  respiratoires ;  il  reussil  aussi  a  prevenir  des 
crises  d’aslhme  et  des  catarrhes  aigus  et  chroniques  du  nez. 

Communications  rhinologiques. 

Hypophysiectomie  par  la  voie  transpalatine,  par  Broeckaert  (de 
Gaud).  —  L’auteur  propose  un  moyen  consistant  a  inciser  le  voile 
du  palais  sur  la  ligne  mediane,  a  decoller  des  lambeaux  et  a  detruire 
des  lames  horiztmtales  du  palais  et  de  la  portion  posterieure  de  la 
cloison  nasale.  Onouvre  le  sinus  sphenoidal  par  sa  face  antero-infe- 
rieure,  sur  la  ligne  mediane,  afin  de  pouvoir  demolir  le  fond  de  la 
selle  turcique.  L’operation  est  effeetuee  sous  anesthesie,  en  s’aidant 
de  l’intubation  par  la  voie  buccale  de  Kuhn. 

Nicolai,  Massei,  Gradenigo  et  Citelli  prennent  part  ala  discussion. 

Sur  quelques  cas  deprothese  nasale  externe  par  des  injections  de 
paraffine  (procede  Lagarde),  par  Ceccaroni  (de  Meldola).  —  L’auteur 
montre  plusieurs  photographies  et  releve  les  merites  de  la  methode 
consistant  h  employer  de  la  paraffine  solide  qui  est  superieure  aux 
autres  moyensen  usage,  tantau  point  de  vue  des  resultats  que  de 
l’absence  de  complications. 

Un  cas  de  rhinoplastie  par  le  procede  de  Von  Hacker,  par  Cecca¬ 
roni.  — L’auteur  preserite  une  malade  operee  par  cette  methode 
avec  un  bon  resultat  esthetique,  mais  chez  laquelle  illallut  appliquer 
un  petit  lube  metallique  pour  dilater  les  narines. 

Sur  le  developpementdu  sinus  froiital,  par  F.  Lasagna.  —  D’apres 


1'auteur,  .trois  cellules  ethmoidales  peuvent  envahir  l’os  frontal ;  ce 
sont  :  la  cellule  anterieure  qui  represente  le  sinus  frontal  classique, 
la  cellule  mediane  qui  se  developpe  en  arriere  de  la  precedente  et 
pent  atteindre  lateralement  lapophyse  externe  del’orbite,  et  enfin 
la  cellule  posterieure  qui  siege  daus  l’epaisseurde  1’apophyse  clinoide 
anterieure.  II  peut  advenir  qu’une  fois  developpees  completement, 
les  trois  cellules  prdsentent  trois  orifices  ou  bieil  qu’elles  fusionnent 
en  une  cavite  unique. 

Observations  radiographiques  sur  les  sinus  du  nez  dans  un  cas 
d’oxycephalie,  par  Poppi  (de  Bologne).  —  L’auteurmontre  des  radio¬ 
grammes  effectues  sur  un  gargonnet  de  14  ans  atteint  d’oxycephalie 
etdececite  complete  et  revelant  la  depression  dn  sinus  sphenoidal, 
la  synostose  de  plusieurs  sutures  et  l’ossification  du  ligament  stylo- 
hyoidien.  L’auteur  releve  l’importance  de  ces  recberches  au  point 
de  vue  dudiagnostic  differentiel  des  alterations  craniennes. 

Dent  supplemental  dans  la  cavite  du  sinus  maxillaire  gauche, 
par  Bruzzone  (de  Turin).  —  II  s’agit  d'une  canine  saine  que  l’on 
decouvrit  au  cours  d’une  intervention  &  1’interieur  d’un  sinus  maxil¬ 
laire  atteint  d’inflammation  chronique.  L’auteur  impute  cette  ano- 
malie,  qui  depend  vraisemblablement  d’une  alteration  de  developpe- 
ment  de  l-’os  intermaxillaire,  a  une  surprpduction  des  germes  de 
l’email  et  a  la  formation  d’un  germe  independant,  ainsi  qii’on 
l’observe  pour  la  dent  de  sagesse. 

Recherches  sur  la  pathogenie  des  polypes  du  nez  et  de  l’oreille, 
par  Pusateri  (de  Palerme).  — ■  D’apr^s  une  serie  de  recherches 
bacteriologiques’  effectuees  dans  41  cas  de  polypes  du  nez  et  de 
l’oreille,  contrairement  a  certains  auteurs,  Pusateri  ne  croit  pas 
devoir  attribuer  aux  divers  microorganismes  qu’il  a  rencontres,  une 
importance’ etiologique  au  sujet  de  i’intlammation. 

Granulome  de  la  fosse  nasale  engendre  par  un  corps  etranger, 
par  Clerc  (de  Pallanza).  —  Chez  un  jeune  hoinme  de  20  ans,  atteint 
d’une  occlusion  de  la  fosse  nasale  droite,  l’auteur  excisa  une  tumour 
p^diculee,  de  la  dimension  d’une  noix,  inseree  sur  le  cornet 
moyen  etdeveloppee  autourd’un  fragment  de  cordon  reconnaissable 
macroscopiquement  et  microscopiquement  a  de  nombreux  fils  de 
soie.  Ce  fait  ddmonlre  que  le  corps  etranger,  apres  avoir  necrose 
la  muqueuse,  peut  etre  englobe  dans  le  tissu  neoforme. 

Syphilome  nasal  de  la  cloison  nasale  a  type  neoplasique,  par 
Calamida  (de  Milan).  —  Au  sujet  d’une  observation  personnelle, 
l’auteur  attire  l’atlenlion  sur  une  forme  rare  et  qui,  au  point  de  vue 
clinique,  peut  etre  confondue  avec  d’aulres  affections  (epithelioma, 
sarcome)  offrant  des  caracteres  objectifs  de  similitude. 

Syphilide  primitive  de  la  cloison  nasale  traitee  par  le  606,  par 
Aiitelli  (de  Bologne).  —  On  pratiqua  deux  injections  d’arsenobenzol 
Billon  (de  23  centigr.  cliacune)  espacees  de  10  jours.  Le  syphilome 
qui  se  manifestait  sous  la  forme  d’une  dnorme  tumefaction  du  sep¬ 
tum  nasal  disparut  rapidement. 

Sur  la  cure  chirurgicale  des  sinusites  frontales,  par  Arslan  (de 
Padoue). 
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Sur  la  technique  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison, 

par  Gavello  (de  Turin).  —  lin  se  basant  sur  une  centaine  de  cas 
operes,  l'auteur  preconise  le  precede  de  Killian  sans  se  preoccuper 
outre  mesure  du  lambeau  de  muqueuse  du  c6te  convexe,  mais  plutot 
du  lambeau  du  c6te  concave. 

Retrait  du  tampon  effectue  sans  douleur  apres  la  turbinotomie , 

par  de  Cigna  (de  Genes).  —  L’auteur  propose  un  type  de  tampon 
constitue  par  un  tampon  de  gaze  dont  l’extremite  anterieure  qui 
s’introduit.  dans  le  nez  est  munie  d’un  capuchon  de  caoutchouc  tres 
mince  et  perce  de  trous  pour  facilitcr  le  drainage.  Ce  tampon  peul 
etre  sterilise  et  au  bout  de  dix  ou  douze  heures,  on  i’extrait  sans 
douleur  ni  hemorragie  secondaire. 

Osteome  volumineux  du  sinus  sphenoidal  gueri  par  une  opera¬ 
tion,  par  Citelli.  —  L'auteur  montre  un  gros  osteome  excise  du 
sinus  frontal  gauche  d’un  jeune  homme  de  18  ans,  qui  avait  envahi 
Torbite  et  s’inserait  sur  les  cellules  ethmo'idales.  II  etait  forme 
d’une  substance  eburnee  a  rayons  concentriques.  L’operation  ful 
suivie  de  guerison  par  premiere  intention. 

Enchondrome  calcifle  du  nez,  par  Biasioli  (de  Tarente).  —  Cette 
tumeur,  originaire  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  droite.  se 
manifesta  vers  la  20e  annee  et  progressa  en  17  ans  au  point  d’ob- 
struer  totalement  la  marine.  On  diagnostiqua  d’abord  un  osteome, 
puis  on  reconnut  a  l’examen  microscopique  qu’il  s’agissait  d’un 
enchondrome '  calcifle.  L’ablation  fut  pratiquee  par  les  voies  natu- 
relles,  au  moyen  d’une  scie. 

Sur  un  cas  particulier  de  perithelioma  du  maxillaire  superieur, 

par  Alagna  (de  Palerme).  —  Tumeur  du  maxillaire  superieur  a 
marche  lente  chez  un  individu  de  56  ans,  qui  Unit  par  envahir  pro- 
gressivemenl  les  deux  narines.  L’examen  histologique,  fait  a  plu- 
sieurs  reprises,"  demontra  qu’il  s’agissait  d’un  perithelioma. 

Angiosarcome  du  maxillaire  superieur  et  du  rhino-pharynx. 
Resection  totale  et  prothese  immediate  du  maxillaire,  par  Arlotta 
(de  Milan).  — Dans  un  cas  de  resection  totale  du  maxillaire  supe- 
rieur  pour  angiosarcome  effectuee  par  le  precede  de  Martin,  l’auteur 
a  pratiqud  une  prothese  immediate  en  appliquant  sur  le  fragment 
osseux  excise  un  appareil  d’aluminium  amovible  par  de  simples 
rnoyen s  de  contention  endobuccale. 

Kystes  naso-pharyngiens,  par  Bruzzone.  —  II  s’agit  d’une  tumeur 
rhinoTpharyngienne  observee  chez  un  jeune  homme  de  17  ans. 
D’apres  son  volume,  sa  consistance  et  son  implantation  sur  la  voute, 
on  l'iriterpreta  d’abord  pour  un  fibrome,  mais  a  l’operation,  on 
reconnut  un  kyste  a  contenu'muqueux  provenant  vraisemblablement 
de  rdsidus  adeno'idiens. 

Hemoangioendotheliome  de  la  cavite  rhino-pharyngienne,  par 

Biasioli.  —  Cette  tumeur,  issue  du  pharynx  nasal  d’un  vieillard  de 
72  ans,  se  developpa  en  cinq  mois  et  envahit  partiellement  les  fosses 
nasales.  La  tumeur  pediculee  et  privee  d’adherences,  fut  aisement 
excisee  et  ne  recidiva  pas. 
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Ablation  d’une  sangsue  enclavee  depuis  15  jours  dans  le  cavum 
rhino-pharyngien,  par  Biasioli.  —  Le  malade  avala  la  sangsue  en 
buvant;  le  parasite  manifesta  son  existence  par  des  epistaxis  et  une 
sensation  de  plenitude;  on  l’extirpa  aumoyen  d’une  pince  introduite 
dans  la  bouche. 


Deuxieme  stance  du  18  septembre. 

President  :  C.  Pom. 

Rapport  :  Sur  l’application  de  la  phonetique  experimentale  a  la 
Clinique,  par  G.  Gradenigo  (de  Turin)  ct  C.  Biaggi  (de  Milan).  —  Les 
rapporteurs  ont  divise  leur  travail  en  deux  parties.  Dans  la  pre-. 
miere,  ils  envisagent  les  divers  modes  d'examen  traitant  cju  meca- 
nisme  et  de  l’acoustique  de  la  phonation  et  en  particulier  des  mou- 
vements  des  voyelles  isolees  etudiees  a  l'exterieur  et  a  Tinterieur, 
et  des  ondes  aeriennes  associees  A  la  phonation  ainsi  que  des  vibra¬ 
tions  des  organes  phonatoires.  La  seconde  partie  concerne  i’etude 
des  applications  de  la  phonetique  experimentale,  tant  au  point  de 
vue  de  l’hygiene  vocale  que  de  la  palhologie  et  de  la  tlierapeulique 
des  organes  yocaux. 

Panconcelli-Calzia  (Hambourg).  L’auteur  qui  represente  au 
Congres  le  laboraLoire  de  phonetique  du  college  pour  les  langues 
coloniales  de  Hambourg  dont  il  est  le  directeur,  presente  une  serie 
d’appareils  et  communique  ses  recherehes.  Les  instruments  les  plus 
recents,  son  L  le  laryngog raphe  Calzia  Schneider,  destine  a  enregistrer 
les  vibrations  laryngiennes  susceptibles  de  reagir  a  plus  de  900  v.  d. 
a  la  seconde,  et  V autophonoscope  Panconcelli-Calzia  permettant 
l’auto  observation  des  mouvements  des  cordes  vocales  qui  peuvent 
etre  controles  simultanement  par  une  autre  personne. 

Ensuite,  l’auteur  presente  des  traces  reproduisant  la  respiration 
des  phonastheniques  avanl  et  apres  le  traitement  par  la  gymnastique 
respiratoire  et  des  radiographies  montrant  la  position  du  larynx 
dans  un  cas  de  diplophOnie  et  ppur  remission  des  cinq  voyelles, 
ainsi  que  certains  traces  phonographiques  au  moyen  de  I’appareil 
de  Lioret. 

£tude  graphique  de  la  respiration  en  cas  de  stenose  des  premieres 
voies  aeriennes,  par  Bilancioni  (de  Rome).  —  Ayanl  etudie  20  sujets, 
dont  six  adeno'idiens,  deux  porteurs  de  tumeurs  des  fosses 
nasales,  sept  malades  atteints  de  stenose  organique  du  larynx 
et  cinq  tracheotomises,  l’auteur  conclut  que,  chez  les  adeno'idiens, 
le  rythme  respiratoire  estirregulier,  moins  frequent  et  moins  ample., 
tandis  qu’il  ne  subit  aucune  alteration  en  cas  de  stenbse  layyngienne 
bien  qu’il  soit  plus  profond  et  plus  frequent.  Apres  la"  tracheoto- 
mie  on  observe  une  inversion  du  rythme  physiologique  avec  prepon¬ 
derance  de  la  phase  inspiratoire  sur  la  phase  expiratoire. 

Laryngectomie  pour  cancer  intrinseque  et  appareil  de  prothese 
respiratoire  et  phonatoire,  par  Nicolai.  —  Description  d’un  procede 
de  laryngectomie  applique  avec  succes  et  presentation  d’un  appa¬ 
reil  prothetique  aidant  a  la'  respiration  et  a  la  phonation. 

Arch,  de  Laryngoli,  T.  XXXIV,  N»  3,  1912.  52 
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Nouvelles  recherches  sur  les  rapports  circulatoires  existant  entre 
la  base  du  crdne  et  la  voute  pharyngee,  par  Citelli.  —  Sur  15  bases 
spheno'idales  provenant  d’adultes  et  de  jeunes  gens,  l'auteur  a 
remarqud  quatre  fois  la  persistanee  du  conduit  cranio-pharyngien, 
complete  dans  trois  cas  et  incomplete  dans  le  dernier  cas.  Ainsi  se 
trouvent  continues  une  fois  de  plus  les  rapports  physiopathologiques 
existant  entre'  la  voute  du  pharynx  et  l’hypophyse. 

A  propos  de  la  formation  du  palais,  par  Della  Vedova  (de  Milan). 

—  L’auteur  commence  par  faire  allusion  a  ses  precedentes  recherches, 
puis  d’apres  de  nouvelles  observations,  il  admet  une  certaine  insta- 
bilite  quant  a  l’epoque  de  la  constitution  du  palais  qui  se  verifierait 
entre  la  fin  du.  second  et  du  troisieme  mois. 

Symphyse  palato-pharyngee,  par  Touretta  (de  Genes).  —  II  s’agit 
de  trois  cas,  dont  Tun  conseculif  a  une  adenotomie,  dans  lesquels 
l’intervention  fut  suivie  d’une  prothese  au  moyen  d’un  appareil  de 
caoutchoue  durci  ayant  pour  butd  obvier  5  la  retraction  des  couches 
connectives  incisees. 

Amygdale  epistaphyline  anormale,  par  d’Ajutolo  (de  Bologne). 

—  Chez  un  enfant  de  7  ans,  auquel  l’auteur  avail  13  mois  aupara- 
vant  pratique  une  tonsillotomie  palatine  bilaterale  avec  adenotomie, 
il  enleva  a  l’anse  froide  une  tumeur  de  la  dimension  et  de  la  forme 
d’une  grosse  molaire  implantde  sur  la  face  superieUre  du  voile 
palatin  auquel  elle  etait  inseree  par  un  court  pedoncjule.  L’examen 
histologique  demontra  qu’elle  etait  constitute  par  du  tissu  lympho'ide 
et  l’auteur  croit  qu’il  s’agit  de  l’hyperlrophie  d’un  gros  mamelon 
adenoidien  engendree  par  1'irritation  consecutive  a  l’operation. 

Sur  la  physiologie  des  amygdales  palatines,  par  Caldera  (de 
Turin).  —  D’apfes  une  serie  d’experiences  tendant  a  etudier  Taction 
des  extraits  tonsillaires  aqueux  par  la  voie  endoveineuse,  1’auteur 
croit  devoir  conclure  que  les  amygdales  sont  de  simples  organes 
h  mphatiques  et  non  des  glandes  a  secretion  interne. 

Au  sujet  de  certaines  formes  de  troubles  subjectifs  du  pharynx, 
par  Mancioli  (de  Rome).  —  Sur  des  individus  accusant  une  sensa¬ 
tion  de  corps  etranger  penible  dans  le  phaTynx,  l’auteur  a  toujours 
decouvert  a  la  base  de  la  langue  des  varices  parfois  unilaterales 
dont  la  cauterisation  provoqua  toujours  l’amelioration  et  parfois  la 
guerison. 

Sur  un  cas  de  tumeur  mixte  du  voile  palatin,  par  Alagna.  — 
Malade  de  35  ans  atfecte  d’une  tumeur  volumineuse  du  voile  palatin 
aeeompagnee  de  troubles  de  la  deglutition  et  dela  respiration  nasale. 
L’examen  histologique  revela  la  presence  d’un  tissu  lipo-myxomaleux 
dont  les  cellules  adipeuses  etaient  constituees  par  un  melange 
d’ether,  de  glycerine  et  de  cholesterine. 

A  propos  d  une  lesion  syphilitique  particuliere  des  amygdales 
palatines,  par  Citelli.  — Description  d’une  affection  des  tonsilles 
palatines  observee  sur  deux  syphilitiques  et  earacterisee  par  le  gon- 
flement  spongieux  de  l’amygdale  presen  tant  un  aspect  lisse  et  une  colo- 
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ration  d'un  blane  rose  different  des  plaques  muqueuses.  Le  traite- 
ment  anti-syphilitique  entraina  la  guerison  dans  les  deux  cas. 

Observation  rare  d'amygdalite  lacunaire  avec  une  abondante  col¬ 
lection  caseeuse,  par  Gatteschi  (de  Florence).  —  Cas  remarquable 
par  l’abondance  extraordinaire  de  la.  collection  caseeuse  et  l’hdmor- 
ragie  veineuse  qui  se  produisit  lors  de  l’intervention. 

Hemostasedans  la  tonsillectomie,  parCANESTRo  (de  Genes).  —  L’au- 
teur  montre  un  nouveau  modele  de  pince,  derive  d’une  modification 
de  la  pince  hemostatique  de  Blunck  et  qui  d’apres  lui  enrayerait 
les  hemorragies  consecutives  k  l’ablation  des  amygdales. 

Kystes  du  sinus  piriforme,  par  Canepele  (de  Bologne).  —  II  s’agis- 
sait  d’une  tumeur  de  forme  ovoide,  rosde,  gelatineuse,  occupant  le 
sinus  piriforme  gauche  d’une  jeune  femme.  Lors  de  l’extraction, 
elle  se  rompit  et  livra  passage  a  une  petite  quantite  de  liquide  ;  elle 
recidiva,  etla  cauterisation  a  l’acide  chromique  amena  la  guerison. 

[A  suivre.) 


II.  —  ASSOCIATION  MED1CALE  ANGLAISE 
Reunion  &  Liverpool,  juillet  1912  (suite). 

SECTIONS  REUNrES  DE  LARYNGOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

President  :  John  Middlemass-Hunt. 

Compte  rendu  par  Dan  Mac  Kenzie  (de  Londres). 

Traduction  par  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Discussion  sur  le  diagnostic  differentiel  des  retrecissements  de 
l’cesophage,  par  le  prof.  Otto  Kahler.  —  Apres  avoir  parle  des 
anciens  precedes  employes  pour  le  diagnostic  des  retreeisSements 
de  l’cesophage,  la  sonde,  l’auscultation,  la  radioscopie  etla  radiogra- 
phie,  il  montre  les  avantages  de  l’oesophagoscopie.  II  emploie  de  pre¬ 
ference  rinstrumentation  de  Brunings.  Apropos  des  corps  etrangers 
de  l’cesophage,  il  cite  une  erreur  due  k  une  ossification  du  cartilage 
thyroide  qui  avait  fait  mal  interpreter  la  radiographie.  L’auteur  rap- 
pelle  que  Guisez  a  decrit  trois  formes  de  tuberculose  de  fnesophage  : 
1°  la  tuberculose  secondaire  consecutive  a  une  perforation  par  des 
glandes  tuberculeuses  ;  2°  la  forme  ulcereuse  ;  3°  la  tumeur  tubercu- 
leuse. 

Tumeurs  malignes  et  diverticules  de  l'cesophage,  par  Weiggett. 
—  Dans  les  trois  quarts  des  cas  les  affections  de  l’cesophage  son t 
malignes.  La  dysphagie  avec  regurgitation  de  matieres  alimentaires 
alcalines,  l’amaigrissement,  la  douleur,  la  paralysie  du  recurrent  et 
du  sympathique,  quoique  plaidant  en  faveur  d’une  affection  maligne, 
ne  sufQsent  pas  pour  affirmer  le  diagnostic.  Il  ne  faut  pas  non  plus 
comptersurlerejetjd’unfragmentde  tumeur  qu’on  pourrait  alorsanaly- 
ser,  et  la  presence  du  sang  dans  les  vomissements  ne  donne  pas 
davantage  de  certitude.  Le  passage  d’une  sonde  n’est  pas  sans  dan¬ 
gers.  Nous  disposons  uu  coutraire  actuellement  de  deux  methodes 
sures  de  diagnostic,  les  rayons  X  et  la  methode  directe.  Avec  les 
rayons  X  on  peut  preciser  le  siege  du  retrecissement,  et  voir  en  meme 


temps  si  la  cause  du  retrecissement  est  i'ntrinseque  ou  exlrinseque. 

En  prenant  des  precautions  et  en  evitaut  d’aller  trop  loin,  l’oeso- 
phagoscope  n’offre  pas  de  danger.  Le  tube  doit  Stre  maintenu  a  une 
certaine  distance  de  la  tumeuret  on  peutalors  prelever  un  fragment 
pour  analyse.  Le  mandrin  rend  des  services,  mais  on  ne  doit  enfon- 
cer  le  tube  que  sous  le  controle  de  la  vue. 

On  attdnuera  la  douleurde  l’introduction  en  couJhant  lemalade  et 
en  lui  faisant  une  injection  de  morphine  et  d’atropine,  neanmoins 
l’anesthesie  generate  s’imposera  dans  certains  cas. 

Chez  certains  sujets  l’op.sophagoscopie  est  rendue  impossible  comme 
dan's  les  cas  d’ankylose  du  cou  chez  les  vieillards,  mais  ces  cas  sont 

Quant  a  ce  qui  est  des  diverticules,  ils  constituent  generalement 
ce  qu’on  pourrait  appeler  des  diverticules  par  traction,  et  sont  le 
resultatde  cicatrisation  de  ganglions  bronchiquesmalades.  Ilsdonnent 
rarement  lieu  a  des  symptomes  speciaux  et  sont  le  plus  souvent 
decouverts  &  1’occasion  d'un  examen  oesophagoscopique,  du  moins  . 
ceux  qui  siegent  un  peu  loin  dans  l’oesophage. 

Mais  quand  ils  se  trouvent  situes  a  la  partie.  superieure,  dans  la 
region  pharyngienne,  le  diagpostic  est  plus  facile  et  en  est  meme. 
fait  souvent  par  le  malade  lui-merrie  qui  constate  que  les  aliments 
s’amassent  au  niveau  du  cou  dans  une  poche  qui  se  distend,  consti¬ 
tuent  une  vraie  hernie,  et  qu'ils  arrivent  a  videreux-memes  aisement. 

Retrecissements  de  la  partie  inferieure  de  l’cesophage  avec  quelques 
considerations  speciales  sur  ceux  d'origine  spasmodique,  par  Brown 
Kelly.  —  Les  symptomes  d’obstruction  au  niveau  du  cardia  sont  : 
1°  difficulty  de  faire  passer  le  liquide  oq  les  aliments  dans  l’esto- 
mac  ;  2°  gene  ou  douleur  &  la  region  epigastrique  ;■  3°  vomissemenls 
ou  plulot  regurgitations  survenant  sans  efforts  apres  le  repas,  sans" 
na usee  ;  4°  saliva tion  abondante  ;  5°  amaigrissement,  faiblesse,  cache- 

Le  retrecissement  du  bout  terminal  de  rcesophage  peut  etre  dii  :  ) 
a  un  cancer  de  l  oesophage  ou  de  la  region  cardiaque  ;  a  une  tumeur 
mediastinale  determinant  une  compression  du  conduit ;  a  des  cica  trices ; 
a  une  hypertrophie  idiopathique  de  la  musculature  de  rcesophage  ;  a  ; 
un  spasme. 

Cancer.  — L’extremite  inferieure  de  l’msophage  est  le  siege  d’elec- 
tion  du  cancer.  Le  principal  et  souvent  le  seul  symptome  est  la  dys- 
phagie  aggravee  parle  spasme.  La  presence  desangdans  les  matieres 
vomies  et  une  tendance  aux  hemorragies  appartiennent  a  ce  cancer, 
qui  presente  a  1’examen  direct,  des  aspects  differents.  Quelquefois 
c’est  le  type  sous-muqueux  qui  ressemble  a  certaines  affections  spas- 
modiques  et  est  souvent  difficile  a  diagnostiquer  au  debut,  mais  bien- 
tot  la  surface  s’ulcere  ou  devient  nodulaire. 

II  peut  se  faire  qu’k  un  stade  plus  avance  la  tumeur  interesse  toutc 
la  circonference, -determinant  une  constriction  annulaire. 

Lorsque  le  cancer  interesse  la  region  diaphragmatique  l’cxanien  ; 
est  beaucoup  plus  difficile. 


Sldnosc  par  compression.  —  La  stenose  de  la  region  du  cardia, 
par  suite  de  compression  exlra-oesophagienne  est  presque  toujours 
consecutive k  une  tumeur  du  mediastin.  Guisez  en  a  signale  un  cas  a 
la  suite  d’un  anevrismede  l'aorte,  et  un  autre  de  cancer  du  foie.  Une 
.  tumeur  de  la  grande  courbure  peut  agir  de  meme. 

Cicatrices.  —  Le  diagnostic  s'imposera  si  on  apprend  que  le 
malade  aavale  un  liquide  -caustique.  Ce  retrecissement  se  forme 
Ires  lentement.  Mais  souvent  le  malade  attribuera  sa  dysphagie  a 
une  cause  de  ce  genre,  alors  qu'en  realite  il  s’agit  d’une  tumeur.  La 
sonde  et  les  rayons  X  pourront  donrier  quelques  indications  sur  le 
siege  et  le  degre  du  rdtrecissemenl  mais  seule  l’cesophagoscopie 
donnera  des  renseignements  nets.  II  peut  y  avoir  plusieurs  retre- 
cissements  superposes.  Hypertrop*hie  musculaire  idiopathique.  On 
n’en  cite  que  quelques  observations  dont  celle  d’Elliesen,  bien  ty- 
pique.  L’cesophage  etait  couverti  dans  presque' toute  sa  longueur  en 
un  tube  rigide,  epais,  uniforme;  mais  le  calibre  du  conduit  resle 
intact  en  general  dans  ces  cas  et  il  n’y  a  pas,de  dysphagie.  On  pour- 
raitattribuer  cette  hypertrophie  du  tissu  musculaire  a  du  spasme. 

Paralysies.  — Tres  rare.  Les  symptomes  ici  pourront  etre  con- 
fondus  avec  ceux  que  donne  le  retrecissement  du  cardia.  Le  malade 
aura  de  la  peine  a  avaler  les  aliments  solides,  tandis  que  les  liquides 
passeront  facilement.  L’cesophagoscope  penetre  d’aulant  plus  aise- 
ment.que  les  parois  de  l’cesophage  paraissent  insensibles. 

Affections  spasmodiques.  —  C’est  une  affection  dont  on  ne  con- 
nail  pas  bien  l'anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  et  la  clinique. 
Le  spasme  peut  etre  primitifou  secondaire.  C’est  ainsi  que  dans  le 
cancer  de  l’oesophage  il  n’est  pas  rare  qu’on  constate  au  debut  une 
impossibility  complete  d’avaler,  qui  disparait  completement  apres 
quelque  temps.  Un  malade  qui  a  un  cancer  de  l’extremite  inferieure 
du  conduit  localisera  la  dysphagie  a  la  partie  superieure',  a  cause 
du  spasme.  La  facilite  de  la  deglutifion- chez  des  malades  porteurs 
de  rdtrecissements  cicatriciels  peut  varier  d’un  jour  a  l’autre. 

Aspect  de  Vcesophage  dans  le  cardio-spasme.  —  L’aspect  de  la 
lumierede  Lcesophage.  varie  avec  les  malades,  et  chez  le  meme 
malade’  peut  varier  d’un  moment  a  l’autre ;  on  n’  y  constate  quelque-j 
fois  rien  d’anormal ;  la  muqueuse  dans  certains  cas  est  pale,  d’autres 
l'ois  congeslionnee  par  le  sejour  des  aliments.  En  inlroduisant  la 
sonde  on  eprouve  d’abord  une  certaine  resistance  qui  ne  larde  pas  a 
disparaitre,  soit  spontanement,  sojt  par  les  atlouchements  a  la 
eoca'ine. 

Diagnostic  du  cardio-spasme  sans  dilatation.  — Si,  apres  avoir 
pris  toutes  les  precautions  necessaires,  on  eprouve  de  la  difficulty  a 
penetrer  dans  l'estomaq,  il  y  a  lieu  de  solnger  kune  affection  maligne, 
et  les  essais  devront  alors  etre  faits  avec  la  plus  grande  douceur.  De 
meme  qu’on  n’enfoncera  le  tube  que  sous  le  controle  de  la  vue, 
s  il  y  ,a  urgence,  qu’on  fasse  d’abord  la  gastrostomie,  et  on  remet- 
tra  ie  diagnostic  a  plus  tard. 

Dilatation  de  Vcesophage.  —  A  la  suite  d’une  stenose  au  niveau  du 


cardia,  il  peut.se  formerune  dilatation  de  l’cesophage  imttiddiatement 
au-dessus,  dilatation  plus  ou  moins  aceusee.  Quand  elle  est  tres 
marqude  et  qu’elle  coincide  avec  une  obstruction  de  l’nxtremite 
inferieure  de  l’cesophage,  on  soupeonnera  fortement  du  cardio-  ‘ 
spasrae. 

Symptomes.  —  Quelquefois  une  dilatation  de  l’cesophage  est  une 
trouvaille  d’autopsie,  mais  en  general  elle  se  manifesle  par  quelques 
symptomes.  Ceux-ci  se  declarent  quelquefois  soudainement  et 
d’une  maniere  tres  accusee,  dont  le  plus  frequent  est  la  dysphagie  ; 
d’autres  fois  ils  mettront  tres  longtempsa  evoluer.  Un  signe  caracte- 
ristique  de  la  dilatation  c’est  la  regurgitation,  sans  nausees  ni 
efforts,  d’aliments  non  digeres  et  de  mucus,  laissant  croire  dans 
certains  cas  a  une  maladie  d’estomac. 

Rumination.. —  Difficile  parfois  b  distinguer  de  la  regurgitation.  • 
La  rumination  est  souvent  hereditaire  ;  on  a  quelquefois  trouve  une 
stenose  9u  cardia. 

Diagnostic.  —  Les  rayons  X  donnent  quelques  renseignemenls, 
mais  e’est  surtout  par  l’endoscopie  qu’on  etablira  ce  diagnostic. 

Etiologie  des  dilatations  de  I'cesophage.  —  C’estMikulicz  le  premier, 
qui,  en  1882,  en  faisant  un  examen  cesophagoscopique  de  cette  ' 
affection,  la  rattacha  a  un  spasme  du  cardia,  etlui  donna  ce  nom  de 
cardio-spasme. 

Le  spasme  du  cardia  est-il  primitif,  par  William  Hitt.  —  L’au- 
teur  qui  a  une  competence  tres  grande  en  oesophagoseopie,  a  recem- 
menl  public  un  travail  dans  lequel  il  refute  cette  theorie  du  spasme 
primitif  de  l’extremite  cardiaque  de  I’cesophage,  en  faisant  remarquer 
que  les  fibres  musculaires  circulates  de  la  partie  inferieure  de  l’ceso-  , 
phage  sont  tres  faibles  et,  enquelque  sorte,  plus  faibles  que  partout 
ailleurs,  autrement  dit  qu’il  n’y  a  pas  de  sphincter  musculaire  spe¬ 
cial  k  ce  niveau,  ce  qui  a  dte  confirme  par  les  recherches  du  Prof. 
Macalister.  Il  est  probable  qu’il  faut  chercher  l’explication  du  car¬ 
dio-spasme  dans  un  trouble  de  1’innervation. 

Je  vais  rappeler  quelques  faits  physiologiques  qui  monlrefont  en 
meme  temps  que  le  spasme  du  cardia  est  possible. 

Il  a  ete  reconnu  que  la  stimulation  des  nerfs  vagues  seclionnes 
determine  une  contraction  de  I’cesophage  dans  toute  son  etendue, 
mais  une  dilatation  du  cardia.  D'un  autre  cote,  la  section  des  vagues 
sans  stimulation  est  suivie  d’une  dilatation  de  la  partie  inferieure  de 
I’cesophage  et  d’une  contraction  du  cardia,  ce  qui  repond  a  ce  qui  sc 
passe  dans  le  cardio-spasme.  Les  vagues  agisseut  done  sur  Paction.  . 
musculaire,  le  peristaltisme,  de  l’cesophage,  et  envoient  un  filet  spe¬ 
cial  dilatateurau  cardia.  La  contraction  tonique  an  niveau  du  cardia 
est  entretenue  par  le  systeme  nerveux  autonome  qui  consiste  en  un 
fin  plexus  situe  entre  les  deux  couches  musculaires  sous  le  controle 
de  ganglions  qui  sont  independants  du  systeme  nerveux  central . 
Normalement  cette  contraction  tonique  est  provoquee  par  le  pas¬ 
sage  des  aliments,  et  le  cardia  s’ouvre  pour  les  laisser  passer  dans 
l’estomac.  La  fermeture  secondaire  du  cardia  est  due  a  une  action 
reflexe  provoquee  par  l’acidite  du  sue  gastrique. 
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Nous  avons  tendance  a  croire  que  le  spasme  s’accorapagne  force- 
ment  d’une  forte  contraction  musculaire,  mais  si  nous  lisons  de  nom- 
•  breuses  observations  de  cardio-spasme,  nous  y  voyons  que  presque 
toujours  l’obstruction  du  cardia  cede  si  on  attend  un  peu,  et  meme 
quelques  auteurs  pretendent  que  le  cardia  est  toujours  permeable 
dans  le  spasme. 

Theories  sur  la  cause  de  la  dilatation  diffuse  de  l’oesophage. 

1°  Cardio-spasme primitif.  —  Mikulicz  l’attribuail  a  la  retentiop 
des  aliments  au-dessus  du  cardia  contracts  en  etat  de  spasme.  A 
l’appui  de  cette  theorie  on  fait  remarquer  qu’une  stenose,  durant 
.  relativement  peu  de  temps,  comme  dans  les  cas  de  cancer,  coincide 
parfois  avec  un  certain  dqgrd  de  dilatation.  Dans  le  cardio-spasme, 
qui  peut  persister  pendant  des  annde.s,  il  ne  sera  pas  surprenant  de 
trouver  une  grande  dilatation. 

2°  Atonie  primitive.  —  Rosenheim  rappoi'te  la  dilatation  a  une 
atonie  de  la  musculature  cesophagienne,  suivie  d’un  allongement  et 
d’une  distension  des  parois  et  il  considere  la  fermeture  spasmodique 
du  cardia  comme  secondaire,  et  produite  par  Taction  irrilante  des 
matieres  alimentaires  sur  la  membrane  muqueuse  alteree. 

Marck  admet  cette  theorie  de  l’atonie,  mais  fait  cependant  remar¬ 
quer  que  presque  toujours  a  l’autopsieon  trouve  une  hypertrophie 
de  la  musculeuse.  Ce  n’est  pas  ce  que  j’ai  constate  dans  deux  cas 
bien  nets,  ou,  au  contraire,  les  parois  etaient  Ires  minces. 

3°  Nivrite  geruiralisee.  —  Cette  theorie  estdefendue  par  Kraus  qui, 
a  l’autopsie,  avait  constate  une  atrophie  des  deux  nerfs  vagues,  et 
il  estimeque  cette  maniere  de  voir  concilie  les  deux  theories,  prece- 
demment  eraises  et  qui  semblent  se  contredire.  A  l’appui  de  cette 
opinion  j’ajouterai  que.  en  effel,  sion  interrompt  la  transmission  des 
nerfs  vagues  avec  l’cesophage,  les  parois  de  ce  conduit  se  rel&chent 
tandis  que  le  cardia  se  ferme  et  s’oppose  au  passage  des  aliments, 
mais  cela  n’explique  pas  l’hypertrophie  de  la  couche  musculeuse 
que  l’on  constate  generalement  alors.  Ce  qui  permet  d’attribuer  une 
origine  nerveuse  a  certains  de  ces  cardio-spasmes,  c’est  qu’ils  sont 
parfois  observes  chez  des  personnes  nerveuses  et  sont  produits  par 
une  cause  irritante  quelconque,  soit  a  la  suite  d’un  coup,  soit  a  la 
suite  de  violents  vomissements,  comme  au  cours  de  la  grosSesse  ou 
du  mal  de  mer. 

Des  que  les  aliments  ont  penetre  dans  l'estomac,  l’acidite  du  sue 
gaslrique  fait  se  refermer  le  cardia.  Il  est  permis  de  penserque  l’hy- 
perchlorhydrie  produira  dans  certains  cas  les  memes  effets  et  sera 
par  suite  une  cause  de  cardio-spasme. 

4°  Anomalies  anatomiques.  - —  Enfin  certaines  anomalies  congeni- 
tales  de  l’cesophage  peuvent  amener  du  cardio-spasme. 

William  Hill  (de  Londres)  croit  que  bien  souvent  on  a  attribue  a 
du  spasme  ce  qui  en  realite  etait  du  a  un  relrecissement  anatomique 
du  conduit  dans  la  region  du  cardia. 

Le  President  reconnait  avec  M.  Waggett  qu’on  ne  doit  pas  pas¬ 
ser  une  bougie  a  l’aveugle,  mais  il  estime  que  tout  le  monde  n’a  pas 
la  pratique  suffisante  de  l’oesophagoscopie. 
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Harris  Mosher  fde  Boston)  esl  d’avis  qu’on  recoure  le  plus  possible 
ii  Tanesthesie  gdnerale  pour  ces  manoeuvres  cesophagoscopiques. 

Jobson  Horne  (de  Londres)  dit  que  l’oeso.phagoscopie  ne  peut  etre 
faito  par  tout  le  monde,  et  qu’on  ne  doit  pas  renoncer  a  la  bougie, 
tout  en  s’aidant  des  rayons  X.  On  rencontre  rarement  la  tuberculose 
de  l’oesophage. 

Hope  (de  Newcastle-on-Tync)  estime  que  l’anesthesie  locale  suflit 
generalement  pour  ces  examens. 

Saint-Clair-Thomson  (de  Londres)  dit  que  l’oesophagoscope,  pour 
etre  bien  manie,  demande  beaucoup  de  pratique,  sinon,  on  s’expose 
a  des  accidents. 

C’est  la  m&me  opinion  que  soutient  Herbert  Tilley  (de  Londres). 
Cet  auteur  trouve  que  les  applications  de  radium  ne  donnent  pas  de 
resultats  dans  les  cas  de  cancer  de  l’oesophage. 

Waggett  dit  que  la  bougie  ne  peut  pas  donner  beaucoup  dedica¬ 
tions  sur  la  nature  de  l’obstruction,  et  il  ajoute.qu’il  devrait  y  avoir 
dans  tous  les  hopitaux  au  moins  un  praticien  a  meme  de  faire  l’oeso- 
phagoscopie. 

Notes  sur  quelques  cas  de  fissure  douloureuse  de  la  bouche  de 
l’cesophage,  par  Adolph  Brenner  (Bradford).  — ■  C’est  Killian  qui,  le 
premier  en  1908,  a  bien  decrit,  au  point  de  vue  anatomique,  la  par- 
tie  superieure  de  Toesophage,  qu’il  a  montree  etre  semblable  &  Tori  • 
lice  du  cardia.  Cette  bouche  de  IVesophage  peut  etre  ouverle  ou  fer- 
mee,  et  est  en  general  en  etat  de  contraction  tonique.  C’est  le  point 
ou  la  bougie  eprouve  une  resistance  plus  ou  moins  marquee,  oil  se 
logent  frequemment  les  corps  e  Grangers,  oil  Ton  trouve  l’ouverture 
de  la  poche  oesophagienue.  C’est  egalement  le  siege  frequent  de  can¬ 
cer  et  naturellement  1’endroit  ou  l’on  rencontrera  une  lesion  trauma- 
tique,  a  la  suite  du  passage  d’un  aliment  dur  et  irritant.  II  en  result® 
que  nous  observerons  souvent  un  spasme  (reflexe  ou  direct)  de  la 
bouche  de  l’nesophage.  comme  nous  observons  le  spasme  du  cardia, 
a  la  suite  d’une  lesion  irritative  douloureuse  quelconque,  comme  un 
ulcere  local  ou  une  fissure. 

L’auteur  cite  deux  observations  de  spasme  de  ce  genre  ou  on  trouva 
un  ulcere  de  la  bouche  de  l’oesophage. 

La  syphilis,  cause  de  stenose  cesophagienne,  par  Walker  Downie. 
—  Cette  cause  n’est  generalement  pas  admise,  alors  que  1’auteur  au 
contraire  en  a  observe  souvent,  et  en  cite  plusieurs  cas.  En  cas  de 
doute  on  emploiera  la  reaction  de  Wassermann. 


III.  —  1X‘  CONGRES  INTERNA  TIONAL  D'OTOLOGIE 
Boston,  1 2-17  aotiH  91 2  (suite). 

Seance  du  jeudi  la  aout,  a  .9  heure s. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Decazeville). 

Remarques  sur  les  epreuves  au  diapason,  particulierement  au 
point  de  la  valeur  de  la  diminution,  par  Dundas  Grant  (de  Londres). 
—  L’auteur,  dans  cette  communication,  enonce  le  degre  d’erreur  que 


nous  commotions  dans  notre  fagon  d’estimer  le  pouvoir  auditif 
pour  une  serie  de  diapasons.  La  capacite  auditive  est  donnee  par  une 
fraction  dont  le  numerateur  est  la  duree  de  l’audition  par  le  patient 
d’un  diapason  de  ton  choisi,  et  dont  le  denominateur  est  la  duree 
de  1‘audition  du  raeme  diapason  par  ^une  personne  normale.  Si, 
comme -cela  est  contestable,  le  pouvoir  auditif  d’une  personne  est 
considere  comme  inversement  proportionnel  a  l’intensite  du  mini- 
,mum  perceptible  (selonla  methode  deHartmann  que  nous  employons 
generalement),on  peut  supposer  bgalement  que  l'intensite  de  la  note 
ddcroit  a  partir  du  moment  ou  elle  est  emise  comme  les  nombres 
10,  5,  3.  3,  2.  5,  2,  1.  66.  1.  43,  1.  25,  I.  Id,  1  (la  duree  de  l’audition 
etant  supposee  de  10  secondes  pour  simplifier  les  clioses). 

Ilya  deux  causes  d’erreurdans  ces  suppositions.  En  algebre,  cetle 
serie  de  nombre  est  une  progression  harmonique,  ces  rdciproques 
etant  une  progression  arithmetique,  ce  qui  entraine  comme  conse¬ 
quence  qu'au  debut  des  vibrations  l’intensite  est  infinie.  En  second 
lieu  I’experience  prouve  que  la  maniere  dont  l’intensite  diminue  est 
logarithme  de  sorte  quele  diapason  etant  entendu  comme  precedem- 
ment  10  secondes  l’intensite  ii  partirde  la  premiere  seconde  sera  10, 
5,  2.5, 1.  25,  0.  625,  etc.,  si  on  prendle  rapport  de  la  diminution  comme 
etant  egal  &  2,  ce  qui  est  la  realite  a  peu  pres  dans  ces  diapasons 
d’intensite  moyenne.  Des  lors  on  voit  qu’au  bout  d’un  certain  temps 
de  la  periode  totale  les  nombres  arrivent  a  differer  coneiderablement, 
d’oii  erreur  dans  devaluation  du  pouvoir  auditif  du  patient.  Pour 
eviter  cette  erreur,  il  convient  de  mesurer  a  1’avance  le  rapport  de 
ralentissement  de  chaque  diapason,  de  preparer  une  table  sur  laquelle 
on  exprime  les  resultats  de  ces  mesures  sous  une  forme  graphique, 
ce  qui  permet  de  voir  d’un  coup  d’ceil  la  fraction  d’ouie  normale  que 
possede  le  patient  pour  chaque  diapason. 

Les  rapports  entre  les  canaux  semi-circulaires  et  les  muscles 
de  l'oeil.  Le  mecanisme  central  du  nystagmus  vestibulaire ,  par 
Barany  (de  Vienne). —  On  ne  sait  qu  approximativement  le  caractere 
du  nystagmus  produit  en  faisant  tourner  la  tete  dans  diverses  posi¬ 
tions.  Briinings  declare  que  seulle  nystagmus  horizontal  est  produit 
au  cours  de  la  giration  lorsque  la  tete  est  flechie  en  avant  a  trente 
degres  1’auteur  ne  s’accorde  pas  avec  lui  et  par  ses  experiences,  il 
trouve  que  pour  que  le  nystagmus  soit  seulement  horizontal  il  faut 
que  la  tete  soit  droite  ou  penchee  en  arriere.  Chez  de  nombreux 
sujets  le  canal  semi-circulaire  horizontal  est  deflechi  de  30  degres. 
Ce  n’est  pas  seulement  le  mouvement  de  l’endolymphe  dans  le  canal 
horizontal  qui  occasionne  le  nystagmus  horizontal  mais  l’excitation 
des  six  canaux.  Chaque  canal  d’apres  ses  experiences  estassocie  cliez 
les  sujets  nqrmaux  aux  six  muscles  des  deux  yeux.  Les  canaux  hori- 
zontaux  particulierement  avec  les  droits  internes  etexternes,  les  verti- 
caux  avec  les  droits  superieurs  et  inferieurs  et  les  obliques.  Si  Ton 
incline  la  tete  a  90  degrds  en  avant  ou  en  arriere,  il  semble  qu’un 
mecanisme  existe  qui  inhibe  et  controle  certains  muscles  oculaires. 
Une  voie  a  l’dtude  des  paralysies  des  muscles  de  l’oeil  est  peut-etre 
ouverte  par  ces  experiences. 
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Ligature  ou  constriction  de  la  carotide  primitive  pour  la  cure 
des  bourdonnements  persistants,  par  M.  Reik  (de  Baltimore).  — 
L’auteur  fait  d’abord  un  resume  de  son  travail  experimental  dont  il 
a  publie  les  resultals  dans  les  comptes  rendus  de  la  Societe  otolo- 
gique  americaine  en  1902,  1903  et  1904  et  dont  il  ressort  que  les 
bourdonnements  sont  presque  toujours  d’origine  vasculaire,  puis  il 
envisage  particulierement  les  cas  ou  les  bruits  subjectifs  agissent 
de  telle  I'agon  sur  le  systeme  nerveux  du  malade  qu’il  devient  presque 
fou  et  parfois  se  suicide. 

L’auteur  presente  l’observation  d’un  malade  &ge  de  31  ans  qui 
eprouva  un  soulagement  immediat  et  durable,  pour  un  cas  de  ce 
genre,  par  la  ligature 'de  la  carotide  primitive.  Il  cite  egalement'lc 
cas  d’un  autre  malade,  qui,  trop  age  et  en  trop  mauvaise  sante  pour 
subir  cette  operation,  fut  traitd  par  l’operation  inventee  par  le  prof. 
Halsted,  etranglement  de  l’artere  par  un  anneau  metallique,  ope¬ 
ration  dont  la  valeur  est  discutee. 

Les  resultats  de  l’emploi  systematique  des  epreuves  aux  diapa¬ 
sons,  par  Holinger  (de  Chicago).  —  L’auteur  fait  l’exposd  des  rdsul- 
tats  des  epreuves  fonctionnelles  sur  tous  les  malades  qu’il  a  exa¬ 
mines  entre  189S  et  1912  et  chez  qui  l’examen  ne  rbvelait  aucun 
signe  objectif. 

Pour  les  Epreuves  aux  diapasons,  Holinger  employait  un  diapason 
a  curseurs  de  Katsch,  de  Munich ;  pour  la  recherche  de  la  limite 
superieure,  il  employa  tout  d’abord  un  sifUet  de  Galton  puis  le  sifllel 
d’Edelmann . 

Il  put  comparer  pour  chaque  malade  4  ou  S  fois  ces  epreuves 
dont  il  donne  le  detail. 

Rapports  entre  les  maladies  de  1’oreille  et  celles  du  nez  et  du 
naso-pharynx,  par  Herbert  Tilley  (de  Londres).  —  L’auteur  estime 
que  Tobstruction  nasale  ne  joue  qu’un  faible  role  dans  la  surdite 
chronique  progressive,  .  exception  faite  de  l’hypertrophie  de  la 
muqueuse  qui  est  plus  nuisible  que  Tobstruction  mecanique  pro- 
duite  par  des  dbviations  de  la  cloison. 

Les  sinusites  affectent  rarement  l’oreille.  Les  affections  du  cavum 
ont  une  importance  capitale  sur  ces  troubles  auriculaires. 

Le  naso-pharynx  et  les  maladies  auriculaires,  par  Adaih-Dighton 
(de  Liverpool).  —  L’auteur  estime  qu’on  devcait  examiner  le  naso¬ 
pharynx  avec  plus  de  soin  ;  c’est  d’ailleurs,  chose  facile,  depuis  que 
le  naso-pharyngoscope  de  Holmes  permet  d’etudier  T orifice  de  la 
trompe  et  son  pourtour.  L’otite  catarrhale  aigue  est  a  vrai  dire  une 
inflammation  catarrhale  aigue  de  la  trompe  puisque  c’est  le  point 
de  depart  des’symptomes  de  surdite,  de  bourdonnements  et  de  dou- 
leurs ;  Texsudat  dans  la  caisse  n’est  que  consecutif  ainsi  qup  la 
congestion  du  tympan  et  du  marteau. 

Pathologie  de  la  trompe  d’Eustache,  etude  Clinique,  par  Holmes 
(de  Boston).  —  L’auteur  decrit  son  naso-pharyngoscope  et  donne 
des  details  sur  les  etats  pathologiques  que  l’emploi  de  cet  appareil 
a  permis  de  decouvrir  pendant  ces  •  deux  dernieres  annees,  etats 
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patliologiques  connus  depuis  longlemps  mais  qu'il  n'avait  pas  ete 
possible  d’observer. 

L’emploi  des  vapeurs  avec  un  nouveau  pulverisateur  dans  le  trai- 
tement  de  l’otite  moyenne,  des  etats  inflammatoires  de  la  trompe 
d’Eustache  et  de  l’otosclerose  au  debut,  par  Wilkinson  (de  Was¬ 
hington).  —  L’auteur  decr.it  son  nouveau  pulverisateur  et  recom- 
mande  l’emploi  des  vapeurs  de  teinture  composee  de  benjoin,  de 
chlorot'orme  et  de  menthol  camphre  dans  les  cas  aigus  ;  de  teinture 
d’iode,  de  chloroformed  de  menthol  camphre  dans  les  etats  subai- 
•  gus;  d’un  melange  de  5  h  20  °/0  d’iode  dans  l’alcool,  le  chloroforme 
et  l’ether  dans  les  cas  chroniques.  Pour  que  les  vapeurs  passent 
dans  la  sonde,  il  sufGt  de  chauffer  l’appareil  jusqu’a  une  chaleur 
supportable  a  la  main. 

£tat  actuel  de  nos  connaissances  sur  l’otosclerose,  par  Alfred 
Denkeh  (de  Halle). 

Preparations  microscopiques  et  macroscopiques  d’otospongiose 
progressive,  par  F.  Siebenmann  (de  Bale).  —  L’auteur  expose  les 
changements  survenus  dans  vingt  rochers  presentant  de  l’otospon- 
giose’progressive.  Pour  Siebenmann  le  terme  d’otospongiose  pro¬ 
gressive  est  d’autant  plus  approprie  que  l’elargissement  progressif 
des  canaux  d’Harvers  reproduit  le  tableau  exact  d’os  spongieux 
nouvellement  forme  et  que  le  processus,  meme  dans  les  zones  les 
plus.anciennes  de  l’os  spongieux  •  neoforme,  n’en  vient  jamais  a  la 
stagnation. 

Un  cas  d'otosclerose  precoce  traitee  par  le  radium,  par  Richard 
Lake  (de  Londres).  —  II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  19  ans,  en  bonne 
sante,  presentant  une  surdite  progressive  depuis  deux  ans  dans  . 
1’oreille  droite,  au  debut  dans  l’oreille  gauche,  diminution  de  la  per¬ 
ception  aerienne,  Rinne  negatif,  trompes  permeables,  tympan 
mobile,  ti-anslucide,  laissant  entrevoir  une  rougeur  prononcee  sur 
le  promontoire  droit,  moins  prononcee  a  gauche. 

Absenle  pendant  14  mois,  la  malade  rCvint  avec  des  lesions  plus 
avancees.  On  essaya  du  radium  pour  reduire  1’osteite  :  un  demi- 
milligramnie  dans  un  tube  d’argent  recouvert  de  caoutchouc  fut 
place  dans  chacun  des’  conduits  pendant  10  a  20  minutes.  Seize  • 
seances  furent  faites  a  4  jours  d’intervalle,  puis  trois  autres  seances 
apres  un  court  repos.  On  obtint  une  reaction  bien  marquee  :  l’a'u- 
dition  etait  notablement  amelioree  de  chaque  cote. 

Au  cours  de  eette  seance,  divers  appareils  ont  ete  presentes  par 
leurs  inventeurs. 

Appareil  pour  traiter  les  tintements  auriculaires,  par  Chambers 
(de  Jersey  City). 

Appareil  assourdisseur,  par  White  (de  New-York). 

La  dionine  par  voie  tubaire  pour  soulager  l’otite  moyenne  catar- 
rhale  chronique,  par  Randall  (de  Philadelphia).  —  Cinq  annees 
durant,  l’auteur  dans  le  traitement  de  l’otite  moyenne  catarrhale  a 
administre  la  dionine  par  voie  tubaire  ;  si  parfois  il.  a  pu  constater 
une  fegere  congestion  de  la  niuqueuse  de  la  caisse,  les’  ameliorations 
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certaines  qu’il  a  obtenues  grace  a  ce  derive  de  la  morphine,  la  oil 
d’autres  traitements  avaient  echoue,  lui  permeltent  de  conclure  a 
son  efficacite  reelle  pour  l’oreille  en  plus  de  son  pouvoir  absorbant 
dans  l’ceil  -  ■ 

Valeur  de  la  radiographie  et  de  la  translumination  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  de  l’apophyse  masto'ide,  par  Birkett  |de  Mon¬ 
treal)  et  Phillips  (de  New-York).  —  Les  auteurs  out  recueilli  une 
grande  quantite  de  cliches  et  de  planches  quils  presentent  et  dis- 

Seance  du  vendredi  16  aoiit. 

Surdite  par  la  quinine,  par  Hernandez  ide  La  Havane).  —  L’au- 
teur  prdsente  une  etude  interessanLe  de  la  question. 

Emploi  de  la  quinine  dans  le  vertige,  par  Dundas  Grant  (de 
Londres).  —  Les  resultats  heureux  obtenus  par  I’administration  de 
la  quinine  a  doses  refractees  soulignent  la  valeur  de  ce  produit  dans 
les  cas  de  vertige  labyrinthique.  A  noter  particulierement  les 
observations  des  cas  ou  l’excitabilite  labyrinthique  a  ete  mesuree 
avant  et  apres  1’administration  de  la  quinine  et  d’apres  lesquelles  la 
sensibilite  labyrinthique  auraitete  diminuee  ala  suite  de  cette  medi¬ 
cation. 

Surdite  soudaine  totale  et  permanente  d  une  oreille  provenant 
d  une  inondation  labyrinthique  presumee,  suivie  quatre  annees  plus 
tard  par  un  etat  analogue  dans  L autre  oreille,  par  Spalding  (de 
Portland).  —  A  la  suite  d’une  pneumonie  une  femme  de  55  ans,  de 
temperament  arthritique,  se  plaignit  soudain  d’un  bourdonnement 
intense  dans  l’oreille  gauche  et  perdit  instantandment  Louie  a  cette 
oreille. 

Ce  bourdonnement  en  depit  de  tout  traitement  persists  ;  la  malade 
ne  pouvait  marcher  seule  et  semblait  jpencher  k  droite.  Quatre  ans 
apres  la  premiere  attaque  l’oreille  droite  fut  le  siege  de  symptomes 
idenliques  et  alors  en  essayant  de  marcher  la  malade  avail  une  ten¬ 
dance  invisible  k  tomber  en  avant. 

II  s’agirait  la,  d’apres  l’a'uteur,  d’une  effusion  sereuse labyrinthique 
analogue  aux  epanchements  articulaires  que  Lon  rencontre  dans  la 
diathese  rhumatismale  et  goutteuse. 

Surdite '  labyrinthique  traumatique,  par  Friedenwald  (de  Balti¬ 
more). 

Interpretation  diagnostique  des  symptomes  et  reactions  de  l'ap- 
pareil  vestibulaire  suivie  de  demonstration  de  preparations  histolo- 
giques,  par  Neumann  (de  Vienne). 

La  duree  de  l’excitation  des  cellules  ciliees  de  la  Crete  ampullaire 
comparee  avec  la  duree  du  courant  endolymphatique  et  le  nystag¬ 
mus  qui  en  resulte,  par  Shambaugh  (de  Chicago).  —II  est  reconnu 
que  le  nystagmus  est  amene  par  Faction  du  courant  lymphatique  sur 
les  cellules  ciliees  capillaires  et  que  10  tours  dans  Lepreuve  du  fau- 
teuil  sont  capables  d’obtenir  le  maximum  d’effet:  Ou  l’accord  cesse 
c’est  au  sujet  de  la  duree  des  divers  facteurs.  D’apres  Greuer  la 
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duree  du  nystagmus  serait  egale  a  celle  de  l’excitation  peripherique 
et  superieure  a  celle  du  courant  endolymphatique.  D’apres  Barany, 
au  contra  ire  la  duree  de  l’excitation  peripherique  egalerait  celle  du 
courant  agissant  et  serait  inferieure  a  celle  du  nystagmus. 

L’auteur  a  eu  la  bonne  fortune  d’observer  un  cas  de  fistule  qui  1  u i 
rendant  possible  le  controle  du  courant  lui  a  permis  de  demontrer 
Legale  duree  de  ces  trois  facteurs.  II  nous  permet  ainsi  une  analyse 
plus  exacte  des  faits. 

Pathologie,  anatomie  pathologique  et  traitement  des  processus 
infectieux  labyrinthiques,  par  Alexander  (de  Vienne).  —  (Paraitra 
in  exlenso.) 

La  pathologie  du  labyrinthe  avec  presentations  de  preparations 
microscopiques,  par  Huttin  (de  Vienne). 

Vertige  auriculaire,  par  Harold  Walker  (de  Boston).  —  L’obser- 
vationd’un  cas  de  vertige  supprimd  par  la  destruction  unilatdrale 
des  canaux  semi-circulaires  amene  1 'auteur.  a  la  question  des  rap¬ 
ports  entre  le  vertige  et  l’accroissement  de  la  pression  intra-labyrin- 
thique. 

Traitement  operatoire  du  vertige  labyrinthique,  par  Milligan  (de 
Manchester).  —  L’auteur  passe  en  revue  les indications  de  la  trepa¬ 
nation  du  labyrinthe  dans  le  vertige  auriculaire. 

A  quel  traumatisme  le  facial  peut-il  resister  sans  perte  de  sa 
fonction?,  par  Barnhill  (d’Indianopolis) .  —  L’auteur  a  experimente 
sur  des  animaux  les  consequences  de  traumatismes  varids  du  nerf 
facial.  Cesont  ses  conclusions  qu’il  apporte  avec  les  reflexions  que 
lui  ont  suggerees  ses  diverses  experiences. 

Seance  du  !6aoul  1912. 

Sur  la  morphologie  de  l’oreille  externe  y  compris  le  ty inpan,  etu- 
diee  chez  cent  enfants,  par  Victor  Grazzi  (de  Florence).  —  Les 
observations  portent  sur  des  enfants  ages  de  quelques  heures  a 
quinze  jours.  Elies  sont  surtout  interessantes  au  point  de  vue  medico- , 
legal  en  raison  du  volume  relativement  considerable  du  conduit 
auditif  externe  chez  le  nouveau-ne,  et  des  frequentes  deformations 
qu’il  presente. 

Sur  la  signification  pathologique  et  clinique  des  pretendus  polypes 
de  l'oreilleet  sur  l  etiologie  des  tumeurs  benignes  en  general.  Huit 
cas  interessants  de  polypes  de  l’oreille,  pat  Citelli  (de  Catane). 
—  L’auteur  propose  une  uouvelle  classification  des  polypes  de  l’o- 
reille  basee  sur  le  pronostic  et  la  frequence  de  teur  apparition.  Le 
premier  groupe,  celui  des  «  granulomes  »,  comprend  les  polypes 
rouges  et  irreguliers,  tres  frequents,  signe  d’une  lesion  intense  ;  le 
2e  groupe  ou  «  neoplasmes  »  est  celui  des  polypes  gris,  reguliers  de 
structure  fibro-conjonctive  facilement  guerissables  et  beaucoup  plus 
rares  que  les  premiers. 

Fibromes  ou  angio-fibrome  de  l’oreille  moyenne,  par  Brazy  (de 
Sydney  (Nouvelles-Galles  du  Sud).  — C’est  la  description  de  trois 
cas  d’une  neoplasie  tres  vascularisee  de  la  caisse,  forme  rare,  dont 
l’aspect  rappelait  celui  d’un  fibrome  nasopharyngien. 


830 


COMPTES  IIENDUS 


Maladies  de  l’oreille  chez  les  fous,  par  Hernandez  (dela  Havane). 

Propositions  acoumetriques,  par  Gradenigo  (de  Turin). 

La  prophylaxie  de  la  surdi-mutite  par  Macleod  Yearsley  (de 
Londres).  —  L’auteur  expose  le  rOsultat  de  ses  recherches  sur  les 
causes  de  la  surdi-mutite.  Sur  1076  eleves  d’ecoles  de  sourds  qu’il  a 
examines,  4a  p.  100  sont  «  tres  sourds,  )>  Sii  p.  100,  le  sont  devenus. 

Parmi  les  <c  tres  sourds  »  il  a  trouve  5  cas  d’aphasie  congenilale  et 
145  (dans  123  families)  presentaient  un  antecedent  hereditaire. 

L’inlluence  des  manages  consanguins  etait  de  22  cas  sur  309  cas  de 
surdite  congdriitale  et  de  2  sur  S92  de  surdite  acquise. 

L’influence  des  maladies  infectieuses  diverses  se  chiffrait  sur  ces 
592  par  une  proportion  de  34  p.  100. 

Presentation  de  preparations  microscopiques  de  cas  de  surdi- 
mutite,  par  Siebenmann  (de  Bale). 

Specificite  et  surdite,  par  Kern  Love  (deGlascow). 

Traitement  a  domicile  des  enfants  sourds,  par  Hudson  Maken  (de 
Philadelphie).  —  L’auteur  preconise  ce  traitement  afin  que  durant  sa 
vie  d’ecolier  l’enfant  sourd  puisse  beueficier  des  profits  resultant  de 
la  compagnie  de  ses  camarades  non  sourds  et  eviter  les  liaisons  qui 
resullent  souvent  de  la  vie  avecdes  enfants  prdsentantla  meme  infir- 
mite. 

L’education  des  sourds  apres  la  scolarit.e,  par  Goldstein  (de  Saint- 
Louis). 


IV.  —  SOCIETE  AUTRICULENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  24  juin  1912. 

President  :  Politzer.  —  Secretaire  :  E.  Urbantscuitscii. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey. 

Traduction  par  R.-J.  Pouget  (d’Angouleine). 

Nevrite  syphilitique  des  nerfs  facial  et  vestibulaire,  par  S.  Gats- 
cher.  —  Une  malade  presente  depuis  une  huitaine  du  vertige,  des 
vomissements  et  de  la  cephalee.  Depuis  Tenfance  cette  malade  pre¬ 
sente  une  otite  suppuree  gauche  qui  n’a  jamais  cesse  de  cOuler  abon- 
damment.  11  y  a  environ  8  mois  que  la  malade  est  syphilitique  et 
depuis  3  mois  1/2  est  survenue  une  paralysie  du  nerf  facial  que  Ton 
peut  constater  encore  le  jour  de  l’examen.  Cette  paralysie  a  son 
debut  s’est  accompagnee  de  troubles  tout  a  fail  analogues  a  ceux 
survenus  il  y  a  une  huitaiaev  mais  ils  disparurent  rapidement. 

Dans  l’oreille  malade  On  trouve  une  perfoi'ation  bordante  qui  parait 
seche.  L’epreuve  calorique  montre  une  oreillc  inexcitable.  V  —  1  m. 

On  constate  de  plus  une  legere  hypoesthesie  dans  le  domaine  du 
trijumeau.  La  malade  aurait  presente  au  moment  de  l’apparition  de 
sa  paralysie  faciale,  un  peu  de  diplopie.  L’hypoglosse  n'est  pas  tou¬ 
che.  Gatscher  estime  qu’il  ne  faut  pas  operer  la  malade. 

Otto  Mayer  a  deja  examine  cette  malade.  D’apres  lui  la  syphilis 
n’a  aucun  rapport  avec  l’affection  auriculaire.  Il  s’agirait  d  un  cho- 
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lesteatome  de  l’oreille  pour  lequelil  faut  effectuer  sans  retard  un  evi- 
dement  petro-masto'idien. 

G.  Bondy.  Avant  de  parler  d’intervention  chirurgicale,  il  faudrait 
tout  d’abord  expliquer  les  signes  cliniques.  II  ne  saurait  etre  ques¬ 
tion  ici  d  une  suppuration  du  labyrinthe  ;  l’audition  est  conservee. 

0.  Mayeb.  J’ai  au  contraire  trouvii  que  la  malade  etait  sourde  de 
cette  oreiile,  j’ai  trouve  de  plus  que  la  reaction  calorique  etait  nulle. 
Je  mainliens  done  mon  diagnostic. 

Bondy.  Si  Mayer  el  Gatscher  apportent  ici  deux  impressions  si 
contraires,  e’est  qu’ils  ont  vu  la  malade  &  des  epoques  differentes. 
Le  premier  l’a  vue  en  pleine  periode  de  suppuration,  le  second  l’a 
vue  gueri  de  son  otorrhee. 

Un  cas  d’ectopie  dentaire  dans  le  maxillaire  superieur,  par 

.1.  Braun.  Un  jeune  homme  de  16  ans  se  plaint  depuis  un  an  et 
demi  d’un  oedeme  recidivant  de  la  moitie  de  la  face  gauche  sans 
jamais  avoir  presente  ni  douleur,  ni  coryza,  ni  larmoiement.  Du 
c6tc  de  l’ceil  on  ne  trouve  riende  special  a  l’examen,  sauf  un  oedeme 
aux  deux  paupieres  gauches  atteignant  la  joue.  Du  c6te  du  nez 
rien  de  special,  de  meme  du  c6te  des  sinus  qui  sont  montres  nor- 
maux  par  une  radiographie.  A  la  palpation,  on  trouve  au  niveau  du 
,  processus  alveolaire  gauche,  une  tumeur  osseuse  spherique  de  la 
.  grosseur  d’une  bille  a  jouer,  indolore  a  la  pression.  L'a  reaction  de 
Wassermann  fut  negative.,Une  radiographie  du  maxillaire  superieur 
montre  qu’il  s’agissait  de  la  seconde  premolaire  gauche  ectopiee  dans 
le  maxillaire  superieur. 

Un  cas  de  paralysie  isolee  et  durable  du  nerf  vestibulaire  par  le 
606,  par  J.  Braun.  —  La  malade  qui  a  27  ans  regut  en  oclobre  1910 
le  traitement  d’Erlich-Wechselmann  pour  des  accidents  secondaires 
recidivants.  En  decembre  apparurent  des  bruits  subjectifs,  du  ver- 
tige  et  de  la  surdite  h  gauche.  Elle  est  examinee  a  ce  moment  par 
Kaufmann  qui  diagnostique  une  lesion  des  nerfs  cochleaires  et  vesti- 
bulaires  avec  predominance  du  c6te  gauche,  et  tres  probablement 
d’origine  sypliili tique.  Sous  l’influence  d’injections  mercurielles,  le 
vertige  et  la  surdite  s’amenderent  mais  les  bourdonnements-  se  main- 
linrent.  Pas  de  troubles  de  l'equilibre.  La  malade  se  montre  a  nou¬ 
veau  en  novembre  1911  pour  des  syphilides  papuleuses  et  e’est  a  ee 
•  moment  que  Braun  l’examine.  Les  tympans  sont  normaux,  et  l’exa- 
men  de  1’ou'ie  demontre  une  audition  avoisinant  la  normale.  Dix  tours 
versladroite  amenent  de  tres  faibles  secousses  rotatoires  des  globes 
oculaires,  dix  tours  a  gauche  provoquent  un  violent  nystagmus  rota- 
toire  horizontal. 

Le  lavage  de  l’oreille  gauche  entraine  de  tres  faibles  et  tres  rares 
secousses  oculaires,  tandis  qu’a  droite  il  amene  un  nystagmus  rota- 
toire  horizontal  d’une  tres  forte  intensite.  Pas  de  troubles  de  l’equi- 
libre,  pas  de  Romberg,  fond  d’oeil  normal. 

Il  s’agit  done  d’une  paralysie  isolee  de  la  branche  vestibulaire  au 
cours  d’une  syphilis  traitee  par  le  Salvarsan,  et  qui  est  apparue  trois 
mois  apres  l’injeetion  de  606.  Il  est  curieux  de  constater  que  le  nerf 


cochleaire  sous  l’infiuence  de  la  medication  anti-syphililique  a  pu 
revenir  hlanormale  tandis  quelenerf  vestibulaire  se  montrait  commo 
a  l’ordinaire  le  plus  vulnerable,  sans  que  pendant  deux  ans  se  soient 
produits  de  phenomenes  compensateurs. 

Lesion  traumatique  du  labyrinthe  et  Salvarsan,  par  O.  Beck.  — 
Dans  toute  affection  de  l’oreiile  interne  non-syphilitique,  le  606  pro- 
duira  des  effets  desastreux.  A  l'appui  de  sa  these.  Beck  cite  une 
observation  typique  de  ldsion  traumatique  du  labyrinthe  fortement 
aggravee  par  une  injection  de  Salvarsan. 

Surdite  complete  et  paralysie  vestibulaire  apres  l’influenza.  — 
Une  jeune  femme  de  32  ans,  atteinte  d'influenza  avec  fievre  pendant 
une  huitaine  de  jours,  s’eveille  du  matin  avec  de  violentes  cephalees, 
les  objets  semblent  tourner  autour  d’elle,  le  vertige  est  si  intense 
qu’elle  est  obligee  de  restee  eouchee.  En  meme  temps,  la  malade 
constate  qu’elle  est  sourde.  Le  vertige  s’ameliore  peu  a  peu,  mais 
la  surdite  reste  complete.  On  trouve  actuellement  des  tympans  nor- 
maux.  L’oreille  n’entendni  les  divers  diapasons,  nila  voix  haute.  Les 
deux  vestibules  ne  reagissent  pas  a  l’excitation.  Le  Wassermanu 
est  negatif. 

Des  cas  de  surdite  unilaterale  apres  l’influenza  ont  ete  deja  signa- 
les,  mais  les  cas  de  surdite  double  sont  tres  rares. 

Polynevrite  (acoustique  et  faciali  apres  la  scarlatine,  parE.  Max. 
—  Une  jeune  fille  de  14  ans,  n’ayant  eu  jusque  la  aucune  affection 
auriculaire,  voit  survenir  8  jours  apres  le  debut  d’une  scarlatine,  une 
paralysie  faciale  et  une  otite  suppuree  double.  Peu  apres,  l’oreille 
gauche  devient  sourde,  puis  la  droite,  sans  qu’il  y  ait  eu  desvertiges, 
des  vomissements  ou  du  nystagmus.  Les  deux  nerfs  Vestibulaires 
perdent  bientot  toute  excitabilite.  Quatre  semaines  apres  le  debut 
de  l'affection,  la  paralysie  faciale  disparait  completement ;  la  suppu¬ 
ration  de  l’oreille  gauche  cesse  egalement.  Actuellement,  la  suppu¬ 
ration  est  tarie  a  droite,  les  nerfs  vestibulaires  ont  recouvre  leur  exci¬ 
tabilite,  mais  le  nerf  cochleaire  est  reste  completement  paralyse. 
II  ne  saurait  s’agir  d’une  labyrinthite  suppuriie,  mais  bien  d’une 
nevrite  de  l’acoustique  et  du  facial. 

Tuberculose  du  pavilion.  Operation.  Guerison,  par  Ernest  Urban- 
tschitsch, —  Le  resultat  est  surtout  iuteressant  au  point  de  vue 
esthetique. 

Pourcentage  anormal  des  globules  blancs  au  cours  d’une  mastoi- 
dite  due  au  streptococcus  mucosus,  par  Ernest  Urbantschtisch.  —  II 
y  eut  : 

Polynuclees  :  66  °/0  ; 

Gros  mononuclees  et  formes  de  transition  :  4  °/0  ; 

Lymphocytes  :  23  °/0  ; 

;  Eosinophiles  :  3  °/0. 

On  sait  que  d’ordinaire  cette  forme  de  mastoidite  est  caracterisee 
par  une  forte  augmentation  des  polynuclees'avec  diminution  des  eosi¬ 
nophiles. 

L’auteur  rappelle  un  cas  analogue  observe  par  lui  il  y  a  un  an  et 
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demi.  II  semblerait  que  cette  variation  dans  le  pourcentage  ordinaire 
des  globules  blancs  soitdue  a  ce  queles  lesions  osseuses  atteignaient 
le  sinus  et  la  dure-mere. 

Fracture  ancienne  de  la  base  du  crane  avec  perte  complete  de 
l’excitabilite  labyrinthique.  Compensation.  Paralysie  isolee  de  l’ab- 
ducens,  par  Ruttin. 

Reflexe  du  pavilion  lorsqu’on  approche  de  l’oreille  un  diapason 
en  vibration,  par  Ruttin.  —  Le  malade  presente  est  sourd  d’une 
oreille.  Si  l'on  vient  a  approcher  de  l’oreille  saine  un  diapason  en 
vibration  il  se  produit  unmouvementdu  pavilion  enhaut  des  plus  nets. 

Labyrinthite  suppuree,  debut  de  meningite,  trepanation  du  laby- 
rinthe.  Guerison,  par  Ruttin.  —  Un  liomme  de  38  ans,  atteint  depuis 
1’enfance  d’une  otite  suppuree  double  avec  perte  de  l’audition,  pre¬ 
sente  subitement  en  avril  dernier  de  la  fievre,  des  frissons,  de  la 
cephalee,  des  vomissements  et  une  deviation  de  la  boucbe  a  gauche. 
Le  malade  est  opere  a  Czernowitz.  En  mai  apparaissent  des  symp- 
t&mes  meningitiques.  Ruttin  trouve  une  otite  suppuree  chronique 
double  avec  &  droite  une  plaie  operatoire  non  encore  guerie  ;  I’examen 
du  labyrinthe  permet  de  conclure  a  une  labyrinthite  suppuree,  il  y  a 
de  plus  une  paralysie  faciale  a  droite.  la  ponction  lombaire  ramene 
un  liquide  trouble.  Le  labyrinthe  trepane,  le  malade  guerit. 

Gliome  du  cervelet  a  gauche  avec  atrophie  totale  des  nerfs  coch- 
leaires  et  vestibulaires  gauches,  par  Ruttin. 

Gliome  du  4e  ventricule  avec  surdite  accentuee  et  abolition  de 
l’excitation  vestibulairea  droite,  par  Ruttin. 

Recherches  otologiques  au  sujet  de  l’explosion  survenue  a  Stein- 
feld  pres  Wiener-Neustadt  le  7  juin  1912,  par  Manthner  et  Hofer. 


V.  -  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Seance  du  10  juillet  1912. 

A.  la  clinique  des  Drs  Boulav  et  Le  Mahc’Hadouii. 

President  :  M  .  Ghossard  (de  Paris). 

Secretaire  General  :  G.  Veillard. 

Presentation,  par  Grossard.  —  L’auteur  presente  un  liomme  de 
53  ans,  porteur  d'un  gros polype  pddicuUdu  larynx,  inserdau-dessous 
de  la  commissure  an lerieure.  Lorsqu’il  vit,  pour  la  premiere  fois,  le 
malade  ii  sa  consultation,  notre  collegue  s’apprelait  a  l’operer  seance 
tenante,  mais  le  client  ayant  attire  son  attention  sur  une  longue  cica¬ 
trice  verlicale  sisgeant  au  devant  du  cou  et  lui  ayant  ditqu’un  chirur- 
gien  avait  pratique  chez  lui,  il  y  a  quinze  ans,  une  thyrotomie  pour 
l’operation  d’un  polype,  Grossard  fut  rendu  hesitant  par  cette  inter¬ 
vention  de  grande  chirurgie.  Il  demande  a  la  societe  quelles  peuvent 
avoir  ete  les  raisons  qui  ont  engage  le  chirurgien  a  pratiquer,  dans 
ce  cas,  une  thyrotomie,  operation,  a  son  avis,  hors  de ,  proportion 
avec  I  nspect  du  polype  qu’il  semble  facile  de  pouvoir  enlever  par 
les  voies  naturelles. 

Arch,  de  Laryngol. ,  T.  XXXIV,  N°  3,  1912.  53 
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Presentation,  par  Boulay  et  Le  Marc’Hadour.  —  Les  auteurs 
presentent  une  malade  qu’ils  soignent  depuis  1898.  Au  debut  elle 
offrait  une  obstruction  nasale  hila.tira.le ,  due  it  des  masses  molles, 
rappelant  les  granulations  lupiques  et  siegeant  sur  le  plancher,  les 
cornets  et  la  cloison. 

Le  diagnostic  de  lupus  obliterant  fut  pose  et  se  trouvait  fortifie 
par  la  presence  d’une  cicatrice  d’adenite  cervicale  suppurde,  par  l’ab- 
sence  de  degats  osseux. 

Les  voies  lacrymales  etaient  obstruees  et  l'oreille  fut  envahie  avec 
destruction  du  tympan,  et  hranulations  dememe  allure  lupiques  dans 
la  caisse. 

Pendant  huit  ans,  la  malade  futsuivie  ;  le  nez  curette,  cauterise, 
les  granulations  recidivaient  avec  une  desesperante  tenacile. 

Subitement,  en  1909,  parut  un  elargissement  du  dos  du  nez  avec 
douleur  au  niveau  des  os  propres  ;  le  diagnostic  de  syphilis  s’im- 
posait. 

Le  Iraitement  mixte  fut  instilue,  mais  malgreles  traitements  inten- 
sifs,  le  tertiarisme  nasal  suivit  son  cours.  Actuellement  la  cloison 
s’est  completement  sequestr^e,  le  nez  est  affaisse,  le  sac  lacrymal  s’est 
ouvert  a  l’exterieur,  formant  une  plaie  bourgeonnante. 

Malgre  le  606  en  injection  intra-musculaire  d’abord,  en  injection 
intra-veineuse  ensuite,  on  ne  note  aucune  amelioration. 

Rien,  dans  les  antecedents  de  la  malade,  ne  permet  de  penspr  a 
une  syphilis  acquise.  Les  auteurs  pensent  a  un  de  ces  cas  de  syphi¬ 
lis  congenitale  grave,  qui  defient  a  l’heure  actuelle  nos  moyens 
therapeuliques. 

Asphasie  amnestique  d'origine  otique,  par  Munch.  —  L’auteur 
insiste  sur  les  troubles  du  langage  comme  indication  operatoire  au 
cours  des  otites. 

Presentation,  par  Delacour. —  L’auteur  presente  un  malade  atteint 
depuis  six  mois  d’un  ecoulemeut  purulent  de  l'oreille  droite  et  dont  le 
conduit  presente  a  sa  partie  antero-inferieure  une  masse  donnant  des 
hemorragies  tris  abond antes  et  qui  est  vraisemblablement  une  grosse 
granulation  telangiectasique. 

Presentation,  par  Richou  et  Le  Marc’Hadour.  —  Les  auteurs  pre¬ 
sentent  une  enfant  operee  en  1909  pour  une  masto'idite  d’emblee, 
sans  suppuration  de  l’oreille.  L’operation  donna  acces  dans  une  large 
cavite  purulente,  avec  la  dure-mere  a  uu  en  haut  et  le  sinus  lateral 
egalement  denude. 

Les  suites  operatoires  furent  simples  et  la  guerison  se  fit,  sansque 
l’os  bourgeonne  vigoureusement,  avec  cette  cicatrice  mince  et  pro- 
fonde  ou  la  peau  est  directement  collee  a  la  table  interne  de  l'os. 

Apres  un  an  de  guerison,  l’enfant  fait  une  fievremuqueuse,  etreste 
d6primee  ;  depuis  cette  epoque,  a  de  frequentes  reprises,  la  cicatrice 
cedeet  a  propos  d’un  simple  coryza  s’etablitun  ecoulement  muqueux, 
retro-auriculaire,  sans  reaction  du  c6te  de  la  membrane  et  de  plus 
ou  moins  longue  duree. 

La  frequence  de  ces  incidents  conduit  le  Dr  Richou  a  intervenir  a 
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nouveau  enjuillet  1911  ;  cetle  seconde  intervention  permetde  cons- 
tater  qu’il  ne  resteaucune  lesion  osseuse,  que  tout  a  ete  bien  nettoye 
lors  de  la  premiere  operation. 

La  cicatrisation  se  fait  normalement  avec  une  cicatrice  identique  a 
la  premiere. 

Convaincu  que  ces  ecoulements  reiteres  viennent  d’une  infection 
du  pharynx,  donnant  lieu  a  de  petites  otitesaditales,  le  pharynx  a  ete 
curette  soigneusement. 

Malgre  cette  sollicitude,  la  situation  n’a  pas  change,  un  coryza  fait 
ceder  la  cicatrice  et  ramene  un  ecoulement  ;  aetuellement,  l’otite 
aditale  gauche  s’accompagne  d’une  otite  banale  droite. 

Les  auteurs  ont  rencontre  d’autres  cas  identiques  avec  le  meme 
echec  de  toute  therapeutique,  y  comprisle  curettage  du  cavum.  Ils 
concluent  que  pour  creer  cet  etat  particulier  il  faut  : 

1°  Un  etat  general.  Ces  enfants  sont  tous  pftles  et  peu  resistants. 

2°  Une  cicatrice  mince  et  profonde,  simple  cutanisation  de  la  plaie 
operatoire  sans  trousseau  fibreux  cicatriciel. 

3°  Une  facilite  particuliere  du  pharynx  a  s’infecter  et  de  cette  in¬ 
fection  a  gagner  l’oreille. 

Cette  fragilite  tient  a  une  autre  cause  que  la  presence  des  vegeta¬ 
tions,  puisqu’elle  subsiste  apres  leur  ablation. 

Celte  susceptibilite  particuliere  des  oreilles  et  du  pharynx  se  ren¬ 
contre  souventchez  les  membres  d’une  meme  famille. 

Les  auteurs  ont  constate  que  tous  ces  malades  presentaient  une 
meme  caracteristique  :  de  tres  volumineux  bourrelets  tubaires,  et  se 
demandent  si  ce  volume  excessif  de  l’orifice  de  la  trompe  ne  serait 
pas  du  a  l’hypertrophie  de  l'amygdale  tubaire,  dont  l’infection  vien- 
drait  reensemencer  1’oreille. 


VI.  -  1V°  CO NGRES  ESP AGNOL 
D'O  TO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Tenu  a  Bilbao,  du  26  a u  29  aout  1912  (suite). 

Compte  rendu,  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorse  (de  Luchon). 

,  /rc  seance  scientifique,  26  aout  A  i  heures  du  soir. 

President  :  de  Castaneda. 

Erreur  possible  dans  l’interpretation  du  signe  dit  «  de  la  fistule  » , 

par  Rueda.  —  Les  difficultes  qui  existaient  autrefois  pour  diagnos- 
tiquer  la  suppuration  du  labyrinthe  vont  disparaissant  depuis  que 
la  physiologie  precise  certaines  localisations  fonctionnelles  de  l’ap- 
pareil  auditif;  mais  nous  ne  pouvons  cependant  pas  etre  certains  de 
la  precise  signification  qu’ont,  en  clinique,  les  symptdmes  observes, 
parce  que  l’appareil  recepteur  auditif  est  une  emanation  directe  du 
sysleme  nerveux  central,  et  que  les  lesions  peuvent  sieger  en  diffe- 
rents  endroits  plus  ou  moins  eloignes.  Cela  necessite  dans  l’inter- 
pretation  des  symptomes  labyrinthiques  une  analyse  detaillee  des 
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circonstances  dans  lesquelles  ils  se  manifestent,  car  il  faulsegar- 
der  d’attribuer  a  uue  lesion  labyrinthique  ce  qui  n’e«t  qu’une  modi¬ 
fication  fonctionnelle  nee  d’une  lesion  de  voisinage  ou  d’une  lesion 
eloignee. 

L'auteur  concrete  ces  reflexions  au  point  de  vue  de  l’interpreta- 
tion  du  signe  dit  «  deia  fistule  »,  a  propos  d’une  observation  d’otor- 
rheique  ancieu  opere  de  radicale. 

Ce  malade,  jeune,  a  une  douleur  subite  a  l’oreille  droite,  avec  une 
paralysie  faciale  complete.  Evidement  mastoido-tympanique  d’ur- 
gence;  rien  de  special  mais  au  moment  de  la  cutaneisation,  la  zone 
vestibulo- faciale  reste  granuleuse,  ne  se  cicatrise  pas.  Vertige  au 
moindre  contact  de  la  region  comprise  entre  la  fossette  de  la 
fenetre  ovale  et  le  conduit  semi-circulaire  externe  ;  la  paralysie 
faciale  avail  disparu  presque  completement.  II  n  v  avait  pas  d’autres 
signes  labyrinthiques  ;  pas  de  reflexes  acoustico-moteurs  spontanes, 
pas  de  reaction  a  l’eau  froide  ou  chaude.  Pas  de  denudation  osseuse, 
pas  d’ulceration  de  la  muqueuse  mettant  l’os  h  decouvert.  Le  seul 
sympt&me  etait  que  par  le  speculum  pneumatique,  la  compressiou 
provoquait  un  vertige  tres  fort  ainsi  que  du  nystagmus. 

On  parvinl  a  une  cutaneisation  complete  et  ii  la  disparition  de  la 
paralysie,  ainsi  que  du  phenomene  observe. 

L'auteur  conclut  que  le  signe  de  la  fistule  n’a  de  valeur  que  s’il  est 
uni  a  d’autres  signes  labyrinthiques. 

Lorsque  la  fistule  aboutit  au  conduit  semi-circulaire  externe,  il 
est  logique  qu’un  changement  de  pression  occasionne  malhemati- 
quement  le  phenomene  rapporte.  Mais  il  faut  noter  qu’habituelle-! 
ment  la  necrose  de  la  paroi  osseuse  se  produit  de  dedans  en  dehors, 
alors  que  les  terminaisons  nerveuses  vestibulo-semi-circulaires  sont 
comprises  dans  le  processus,  lit  cela  explique  la  coloration  obscure 
d'une  partie  du  conduit  semi-circulaire  decrite  par  Jansen  :  cette 
coloration  est  due  a  des  fongosites  a  l’interieur  du  labyrinthe 
osseux . 

Lucae  avail  deja  note  l’existence,  sans  lesions  labyrinthiques,  de 
mouvements  oculaires  et  devertiges  sous  l’influence  de  la  compres¬ 
sion,  et  Hennebert  a  decrit  le  phenomene  de  labyrinthites  heredo- 
syphililiques  non  suppurees,  par  consequent  sans  fistules. 

Lorsqu’il  y  a  des  lesions  typiques,  le  signe  de  la  fistule  est  du  a 
l’integrite  de  la  reception,  et  a  ce  qu’une  compression  brusque 
engendre  une  onde  endo-lymphatique  qui  va  exciter  d’une  fag  on  anor- 
male  les  terminaisons  ciliees  des  nerfs  vestibulaires. 

Cette  onde  que  nous  devons  theoriquement  admettre,  doit  se  pro- 
pager  a  tous  les  espaces  endo-lymphatiques  sans  qu’il  y  ait  inter¬ 
ruption  de  transmission  dans  les  conditions  normales,  mais  non 
dans  les  conditions  pathologiques  ;  il  peut  alors  y  avoir  interruption 
dans  la  voie  liquide,  ce  qui  produit  une  interference  entre  les  vibra¬ 
tions  ondulaires  qui  occasionne  de  veritables  chocs  sur  les  termi¬ 
naisons  ciliees. 

Cela  peutmeme  etre  realise  sans  existence  de  fistule,  comme  dans 


l’h^redo-syphilis  labyrinthique,  ou  des  lesions  peuvent  interrompre 
la  continuite  de  la  voie  endo-lymphatique  ;  on  ne  peut  admettre  que 
l’idee  de  lesions  labyrinthiques  de  type  congestif  propagees  de  la 
caisse  tympanique  par  l’intermediaire  des  relations  vasculaires 
emissaires  decrites  par  Katz. 

‘r  Suivant  cette  theorie,  le  signe  dit  de  la  fislule  ne  representerait 
pas  forcemenl  lV.xisteuce  d'une  fistule  labyrinthique,  mais  bien 
l’existence  de  certaines  modifications  de  la  statique  des  liquides 
■  labyrinthiques  qui,  en  changeant  les  conditions  de  transmission  des 
ondes  liquides  sont  susceptibles  d’engendrer  des  ondes  de  retour  et 
de  v^ritables  chocs  sur  les  terminaisons  nerveuses. 

De  telle  sorte  que,  finalement,  le  signe  de  la  fistule  ne  sera  un 
signe  positif  de  labyrinthite  que  quand  il  rentrera  dans  un  cadre 
syndromique  ;  pour  Rueda  il  n’est  pas  par  lui-meme  revdlateurde  sup¬ 
puration  labyrinthique,  ni  meme  de  fistule  ;  tout  au  plus  l’est-il  de 
congestion  labyrinthique  que  l’on  pourrait  appeler  zonulaireou  areo- 
laire,  emanant  de  la  caisse  ;  c'est  toujours  uiie  menace  de  complica¬ 
tion  osteitique,  car  il  signale  un  trouble  de  la  vascularisation  osseuse 
dans  les  vaisseaux  tympano-labyrintbiques. 

Enfin,  corome  conclusion  pratique,  il  resulte  que  lorsque  ce  phe- 
nomene  semanifeste,  il  faut  activer  nos  efforts  pour  eteindre  la  sep- 
ticite  de  l’oreille  moyenne. 

Olavarbia  (de  Bilbao)  dit  que  le  signe  de  la  fistule  labyrinthique 
se  presente  dans  la  majorite  des  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  tous  les 
cas  de  destruction  du  conduit  semi-circulaire  externe. 

Dans  le  cas  de  Rueda,  le  nystagmus  n’apparaissait  pas  ;  alors,  ou 
'bien,  la  fistule  venant  de  l’exterieur,  le  liquide  peri  et  endo-lympha- 
tique  trouve  une  issue,  et  s’oppose  a  faction  produite  sur  les  cils  de 
l’ampoule  correspondante  ;  ou  bien,  s’il  s’agit  d’un  sequestre,  de 
pus,  etc.,  il  se  produit,  comme  dans  le  cas  de  Bandy,  une  coagula¬ 
tion  de  l'endolymphe. 

Dans  tous  ces  cas  oil  se  produit  le  nystagmus  vertigineux,  on 
trouve  toujours,. en  faisant  la  radicale,  une  fistule  du  conduit  semi- 
circulaire  externe. 

Botev  (de  Barcelone)  dit  qu’il  ya  des  cas  ou,  avec  un  labyrinthe 
intact,  il  y  a  du  nystagmus  et  du  verlige.  Il  s’agit  dans  ces  cas  d’une 
hyper-excilabilite  du  labyrinthe.  A  l’appui  de  cela,  il  cite  le  cas 
d’un  medecin  qui,  ayant  l’oreille  moyenne  et  interne  saine,  avait  des 
vertiges  suivis  de  chute  sur  le  sol,  et  du  nystagmus  a  la  moindre 
compression  aerienne  du  conduit  auditif  externe. 

Tapia  (de  Madrid)  pease  que  le  manque  de  reaction  calorique 
implique  que  le  labyrinthe  n’est  pas  irritable  et  cela  indique,  lors- 
qu’il  n’y  a  pas  d’autres  preuves  complementaires.  qu’il  s’agit  d’une 
labyrinthite  sereuse  avec  fistule;  lorsqu’alorsle labyrinthe  esthypo- 
irritable,  il  ne  proteste  pas  contre  une  excitation  telle  que  la  cha- 
leur,  landisquela  compression  qui  est  l’excitant  le  plus  puissant,  il 
y  a  une  reaction.  Il  fait  ensuite  allusion  au  cas  de  Botey  et  dit  que  le 
signe  de  fistule  dans  les  cas  de  non- labyrinthite  est  du  a  des  dehis- 
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cences  de  la  paroi  ou  a  la  laxite  des  tissus  qui  lient  l’etrier  a  la  fenetre 
ovale;  dansce  cas,  l'expansion  produite  par  la  compression  de  l’endo- 
lymphe  travaille  comme  dans  le  cas  d’une  flstule  ;  car,  pour  que  le 
liquide  puisse  etre  eomprime,  il  faut  une  fenetre  extensible. 

Quelles  methodes  de  trepanation  du  labyrinthe  devons-nous  pre- 
ferer?,  par  Botey,  de  Barcelone.  [A  ete  publie  in  extenso,  p.  355.) 

Considerations  sur  trois  cas  de  pyolabyrinthites,  par  Castaneda 
(de  Saint-Sebastien) .  —  L'auteurcile  trois  cas  de  propagations  laby- 
rinthiques  par  processus  suppuratifs  de  l’oreille  movenne  par  les- 
quels  il  confirme  que  la  labyrinthite  sereuse  aigue  ne  se  differencie 
de  la  purulenteque  par  la  reintegration  des  fonctions  du  labyrinthe. 
Il  montre  egalement  que  la  flstule  labyrinthique  peut  guerir  sans 
intervention  surle  labyrinthe,  et  que  la  paralysie  faciale  qui  accom- 
pagne  parfois  la  pyo-labyrinthite  peut  etre  produite  independam- 
ment  decette  derniere  touten  etant  concomitante. 

Discussion  sur  le  rapport  de  Tapia  (Voir  les  Archives  Internatio¬ 
nales,  p.  478) .  —  Olavarria  demande  si  Tapia  a  des  cas  qui  soient  des 
exceptions  a  la  regie.  Le  nystagmus  spontane  a  des  regies  pour  ainsi 
dire  Axes  que  Barany  (de  Vienne)  a  deflnies. 

FALGARestime  que  le  travail  de  Tapia  est  tres  complet,  et  une  mise 
au  point  de  cette  question  si  complexe  et  si  difficile. 

Tapia  repond  &  Olavarria  en  rapportant  un  cas  de  Gstule  labyrin¬ 
thique  situee  sur  le  promontoire  qui  produisait  le  signe  typique  dela 
flstule  alors  qu’auparavant  on  disait  qu’il  ne  se  produisait  que  dans 
les  cas  de  flstule  du  canal  horizontal. 

Investigations  sur  les  pretendus  effets  du  Salvarsan  sur  le  nerf 
acoustique,  par  Botella  (de  Madrid).  —  (Sera  publie  in  extenso.) 

Gimenez  Enclna  (de  Madrid)  dit  qu’il  est  bon  de  parlerdes  troubles 
de  l’oreille  interne  a  l’occasion  des  injections  de  salvarsan,  parce 
que  ces  troubles  sont  les  complications  les  plus  serieuses,  et  pour 
ainsi  dire  les  seules  frequentes  qui  accompagnent  cette  precieuse 
medication  ;  il  faut  les  juger  tres  soigneusement,  car  c’est  l’armeque 
les  ennemis  systematiques  du  606  brandissent  contre  son  emploi. 

L’auteur  a  vu  de  nombreux  malades  de  ce  genre.  Les  sympt6mes 
du  labyrinthe  anterieur  ou  posterieur  surviennent  en  general  4  a  6 
semaines  apres  l’injection.  Mais  ils  s’aineliorent  toujours  par  une 
nouvelle  injection,  ce  qui  demontre  qu’il  ne  s'agit  pas  d’une  action 
toxique.  Il  connait  un  cas  dans  lequel  le  jour  oil  l’on  etait  sur  le 
point  de  faire  une  injection,  il  survint  une  hemiplegie;  si  on  avail 
fait  l’injection,  on  aurait  attribue  cette  neuro-syphilis  au  salvarsan  ; 
l’auteur  pense  qu’il  a  du  exister  de  nombreux  cas  de  ce  genre. 

Il  estime  que  le  fait  de  traverser  des  trajets  osseux  rendent  l’acou- 
stique  et  le  facial  plus  vulnerables.  Il  cite  deux  cas  de  troubles  des 
branches  vestibulaire et  cochleairequicoincidaientavec  uneparalysie 
faciale.  La,  les  lesions  de  l’acouslique  furent  ameliorees  rapidement 
par  de  nouvelles  injections  ;  celles  du  facial  qui  cheminent  longue- 
ment  dans  les  aqueducs,  furent  ameliordes  tres  lentement. 
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Indications  et  technique  de  la  lahyrinthectomie,  par  Falgar  (de 
Bareelone).  —  (Sera  publie  in  extenso.) 

Botey  dil  que  Neumann  n’a  rien  invente  ;  sa  methode  operatoire 
qui  est  cello  de  Jansen,  ne  devrait  pas  porter  son  nom.  II  estime 
qu’on  ne  doit  pas  operer  partiellement  le  labyrinthe.  S’il  y  a  anean- 
.  tissement  fonctionnel  du  limagon  avec  persistance  de  la  reaction 
vestibulaire,  il  faut  faire  lalabyrinlhectomie  Lotale.  S’ily  a  manque 
de  reaction  vestibulaire  avec  integrity  fonctionnelle  du  limacon,  on 
pent  se  contenter  d’ouvrir  le  labyrinthe  posterieur  sans  toucher  au 
limacon,  car  l’infection  atteindra  difficilement  la  fosse  cerebelleuse. 

II  ajoute  qu’eh  opdrant  partiellement  le  labyrinthe  dans  dix  cas 
avec  succes,  Falgar  a  eu  beaucoup  de  chance. 

II  pense  qu’il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  distfn- 
guer  s’il  y  a  du  pus,  des  granulations  ou  du  tissu  cicatriciel  dans  le 
labyrinthe.  Aussi,  en  tenant  compte  que  la  labyrinthite  partielle  est 
rare  et  que,  'quand  elle  existe,  elle  devient  si  promptement  totale, 
puis  meningee,  il  estime  qu’on  doit  elre  radical  quand  des  epreuves 
acoustiques  et  vestibulaires,  les  seules  vraies  l’indiquent. 

Il  dit  a  Botella  que  le  salvarsan  est  une  epee  a  double  tranchant. 
Il  guerit  la  majority  des  cas  et  peut  etre  cause  d’intoxication  del’acou- 
slique  dans  les  autres. 

Ceux  qui  disent  que  les  cas  de  paralysie  de  l’acoustique  sont  neu- 
rotropiques  exagerent  ;  ceux  qui  disent  aussi  que  le  salvarsan  est 
incapable  d’intoxiquer  le  labyrinthe  exagerent  egalement. 

En  plus  des  causes  de  lesion  de  l’acoustique  que  mentionne  Ehr¬ 
lich,  il  y  a  la  susceptibility  speciale  de  ce  nerf  pour  toute  lesion  bio- 
logique  et  chimique,  et  la  predilection  speciale  des  arsenicaux  en 
general  pour  les  nerfs  craniens.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  de 
.  :tous  les  moyens  therapeutiques  qui  existent,  le  salvarsan  estle  meil- 
leur  pour  guerir  les  affections  syphilitiques  du  labyrinthe. 

Botey  dit  aCastafieda  que  le  meilleur  moyen  de  verifier  le  fonction- 
nement  du  labyrinthe  est,  sans  conteste,  l’epreuve  calorique,  car  elle 
se  fait  dans  l’oreille.  Les  epreuves  de  rotation  ne  specifient  pas  quelle 
est  l’oreille  malade,  et  la  galvanique  impressionne,  en  plus  du  laby¬ 
rinthe*  le  nerf  acoustiqueel  les  centres  eux-memes. 

Falgar  repond  que,  si  Ton  doit  considerer  comme  methode  fonda- 
mentale  de  voix  translabyrinthique  celle  de  Jansen,  il  a  nyanmoins 
ajoute  le  nom  de  Neumann  parce  que  ce  dernier  a  apporte  une  modi¬ 
fication  en  ouvrant  une  breche  plus  etroite  et  en  ne  trepanant  pas  le 
conduit  semi-circulaire  posterieur. 

Malgre  que  le  drainage  double  du  labyrinthe  soit  cliaque  jour  indi- 
que  de  plus  en  plus  dans  les  labyrinthites,  il  croit  que  dans  certains 
cas  le  lahyrinthectomie  partielle  est  justifiee  dans  quelques  cas, 
comme  par  exemple  dans  l’observation  presentee  oil  l’auteur  resequa 
seulementla  coquille  osseuse  de  l’ampoule  du  conduit  externe  et  du 
conduit  supdrieur. 

Cola  est  en  conformite  avec  ce  qu’a  dit  Botella  qui,  a  propos  des 
troubles  labyrinthiques  engendres  par  le  salvarsan,  a  dit  que  cela 
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semblail  indiquer  une  action  nocive  des  preparations  arsenicales  ; 
ces  cas  sont  etudies  minutieusement  aujourd’hui.  II  est  possible  qne 
l’arsenobenzol  augmente  la  receptivity  des  nerfs  vestibulaireet  coch- 
leaire  au  point  de  vue  des  spirochetes  qui  sont  ensuite  ddtruits  par 
une  deuxieme  injection.  II  y  a  pourtant,  et  lui-meme  en  a  observe 
un,  des  cas  d’annulation  vestibulo-cochleaire. 

Botella  repond  a  Botey  et  h  Falgar  que  tous  les  cas  ne  doivent 
pas  avoir  la  meme  explication,  et  qu’on  doit  etre  eclectique,  car  les 
accidents  post-salvarsaniques  sont  parfois  nettemeraent  des  reactions 
Jariseh-llexheimer;  d’autressontdes  neuro-recidives,  etcertains  sont 
d’interpretation  tres  difficile  et  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  l’opi-f 
nion  de  A/.na.  Quand  l’accident  se presente  au  bout  de  peu  de  jours, 
il  n’y  a  pas  de  doute  qu’il  s’agisse  d’une  reaction  J.-Hexheimcr, 
puisque  dans  la  plupart  des  eas,  une  nouvelle  injection  la  gueril  ; 
mais,  si  le  malade  ne  se  soigne  pas,  alors  la  lesion  peut  devenir  per- 
manente  d’apres  Botella  parce  que  la  reaction,  en  se  manifestant 
dans  le  tronc  de  l’acoustique  et  du  facial  et  en  un  point  inextensible 
tel  que  l’aqueduc  de  Fallope  et  le  conduit  auditif  interne,  dtoufl'e, 
etrangle  le  nerf  en  totality  ou  en  partie. 

Pour  les  cas  tardifs,  l’explication  qui  satisfait  le  plus  est  celle 
d’Azna,  qui  est  confirmee  par  les  travaux  recents  de  Vechselmann  et 
l’analyse  des  .cas  de  Knick  et  de  Zolosienky  qui  prouvent  l’existence. 
d’une  meningite  syphilitique,  les  lesions  etant  alors  des  lesions  de 
perinevrite,  curable  ou  non  suivant  les  troubles  et  l’efficacite  du  trai- 
tement. 

Les  malades  sont  maintenant  mieux  observes.  II  nefaut  pas  oublier 
en  effet  ce  que  Botey  a  si  bien  dit,  a  savoir  que  le  salvarsan  est  une 
arme  a  double  tranchant.  Botella  croit  done  que  ce  sujet  est  tres 
interessant  et  que  l'on  doit  examiner  les  oreilles  de  tous  les  malades 
a  qui  on  doit  faire  des  injections  ;  car  la  possibility  d’une  reaction 
labyrinthique  exageree  peut  etre  tres  dangereuse  et  entrainer  des 
desastres  dans  l’oreille. 


Deuxi&me  seance  du  27  a  out  1912. 

President  :  Barajas. 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Les  injections  d’alcool  comme  traitement  de  la  dysphagie  des 
tuberculeux,  par  Bertran  (de  Madrid).  —  (Sera  publie  in  extenso .) 

Resultats  personnels  de  la  methode  de  Bier  en  otologie,  par 
Botella  (de  Madrid).  —  (Est  publie  in  extenso.) 

Complications  chez  les  tracheotomises ;  leur  traitement,  par 
Horcasitas  (de  Madrid). 

Conclusions  :  1°  La  tracheotomie  comme  toute  operation  chirur- 
gicale  est  exposee  a  des  complications  serieuses  dont  la  plus  fre- 
quente  est  l’obstacle  s’opposant  au  passage  de  Fair  par  la  canule ; 
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2°  Dans  quelques  cas  elles  comprometlent  la  vie  de  l’opdre  qui  peat 
mourir  d’asphyxie  apres  1’operation  ;  il  faut  recourir  a  toute  espece 
de  moyens  pour  eviter  cela  ;  3°  L’emploi  de  canules  speciales  dans 
les  cas  de  deviations  de  la  trachee  et  l’intervention  rapide  pour 
extraire  les  corps  etrangers  formes  par  l’accumulation  de  mucosites 
epaisses  qui  obstruent  la  lumiere  de  la  canule,  avec  inhalations 
medieamenteuses  fluidiflant  ces  mucosites  pour  qu’elles  puissent 
etre  facilement  expulsees,  peuvent  sauver  la  vie  et  supprimer  la 
gravile  des  accidents  comme  dans  les  cas  cites  par  l’orateur. 

Morales  Lahoz.  Dans  un  cas  opere  il  y  a  9  ans,  on  supprima  la 
canule  il  y  2  ans  ;  il  eut,  il  y  a  3  mois,  un  violent  acces  de  toux  qui 
nous  obligea  a  tout  preparer  pour  une  autre  intervention.  L’expul- 
sion  de  croutes  volumineuses  vint  solutioriner  le  conllit. 

Botella.  Les  deviations  de  la  trachee  sont  rares ;  la  profondeur 
de  la  trachee  est  un  facteur  qu’on  peut  surmonter  gr4ce  a  de  longues 
canules.  Les  croutes  sont  assez  frequenles.  J’ai  vu  un  cas  de  ce 
genre  ou  i’dcouvillonnage  de  la  trachee  fit  sortir  de  grosses  croutes 
et  ddbarrassa  la  malade ;  j’ordonnai  ensuite  des  pulverisations  a 
l’huile  mentholee. 

Prada.  Deux  contretemps  dangereux  meritent  d’etre  relates  :  for¬ 
mation  d’un  bouchon  Hur  et  enorme  de  sang  et  de  mucosites  chez 
un  sujet  ayant  subi  pharyngotomie  transhyoidienne  pour  ablation 
de  l'epiglotte.  Le  bouchon  se  plaeaentre  la  trachee  et  la  canule  dont 
il  obstrua  l’orifice  inferieur  ;  dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un 
malade  &  cou  court  et  large  chez  lequel  par  ulceration  due  a  la  canule 
se  produisit  un  processus  perichondritique  ;  celui-ci  provoqua  une 
fistule  tracheale  infdrieure  avec  emphyseme.  On  fit  disparaitre  celui- 
ci  en  elargissant  de  3  cent,  la  canule  de  Luer  n°  8;  la  fistule  guerit 
tout  a  fait. 

Ma  methode  d’implantation  de  la  trachee  a  la  peau  dans  la  laryn- 
gectomie,  par  Botey  (de  Barcelone).  —  Les  malades  operes  par 
quelqu’une  des  methodes  de  Perier,  Gluck  ou  Le  Bee  voient  1’orifice 
trachdal  se  fermer  peu  a  peu  et  ils  sont  obliges  de  reprendre  et 
porter  constammen.t  la  canule. 

Voici  la  technique  imaginde  par  Boley  :  Une  fois  la  trachee  sepa- 
ree  du  cricoide,  il  sectionue  verticalement  deux  anneaux  en  reunis- 
sant  profondement  l  angle  de  l’incision  a  chaque  cote  inferieur  de 
la  plaie  cutanee,  en  elargissant  ainsi  un  peu  plus  Touverture  tra¬ 
cheale.  Deux  points  de  fixation,  prenant  deux  anneaux  et  le  muscle 
sterno-cleido-mastoidien ;  suture  cireulaire  de  la  trachee  a  la  peau  • 
et  de  la  paroi  membraneuse  a  1’extremite  inferieure  de  l’incision 
cutanee. 

Puis  il  fait  deux  incisions  semi-lunaires  sur  les  cotes  de  la  tra¬ 
chee  eta  la  distance  de  IS  mill,  qui  ne  comprennent  que  la  peau  et 
a  15  ou  20  mill,  de  celles-ci,  il  en  fait  deux  autres  qui  s’unissent 
par  les  extremites  aux  premieres,  il  disseque  le  petit  lambeau  semi- 
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lunaire  compris  entre  les  deux  incisions  des  deux  c6tes  et  suture 
les  bords. 

Botey  croit  que  la  cicatrice  concave  de  la  peau  des  deux  cbtds 
se chargera d’eviter  la  retraction  longitudinale  et  maintiendra  toujours 
la  trackee  ouverte.  II  a  fait  cette  plastique  chez  un  malade,  mais  n’a 
pu  juger  des  resultats  parce  que  celui-ci  mourut  de  collapsus  car- 
diaque  le  troisieme  jour  apres  laryngectomie. 

Botella.  Ce  n’est  pas  un  inconvenient  que  le  laryngectomise  porte 
une  canule;  la  plastique  de  Botey  me  parait  inutile  d’autant  plus 
que  si  ces  malades  ont  a  parler  il  leur  faut  une  canule  pour  adapter 
l’appareil  phonateur. 

Barajas'.  Le  procede  de  Gluck  n’a  pas  besoin  d'autoplastie  ni 
n’exige  pas  de  canule ;  avee  ce  procede,  s’il  n’y  a  pas  de  sphacele 
d’aucun  anneau,  toute  autre  intervention  est  inutile. 

Candela.  Je  suis  du  meme  avis  que  Barajas ;  j'ai  un  malade  opere 
depuis  un  an  et  qui  n’a  pas  besoin  de  canule. 

Tapia.  Voici  un  malade  opdre  depuis  un  an  par  le  procedd  de 
Gluck,  qui  n’a  pas  de  canule  et  Torifice  n’a  pas  tendance  a  se  fermer. 

Botey.  La  plastique  recommandee  par  moi  s’applique  en  parti¬ 
cular  aux  cas  oil  il  y  a  infection  de  la  plaie  et  production  de  tissu 
cicatriciel  pouvant  amener  stenose,  surtout  transversale. 

Quelques  considerations  sur  l’extirpation  totale  du  larynx,  par 

Tapia  (de  Madrid). 

Conclusions  :  1°  En  l’etat  actuel  de  la  cbirurgie  laryngee,  le  pro- 
cddb  de  choix  est  celui  de  Gluck ;  2°  Les  complications  qui  assom- 
brissent  le  pronostic  de  la  laryngectomie  :  mediastinite  et  broncho- 
pneumonie  ne  peuvent  mieux  s’eviter  que  par  la  methode  de  Gluck; 
3°  Cette  mdthode  en  un  temps,  est  la  plus  rationnellement  chirur- 
gicale.  Elle  agit  vite  el  evite  des  douleurs  aux  malades  qui  peuvent 
sortir  au  bout  de  15  &  20  jours  ;  i°  Elle  permet  d’extirper  facilement 
et  systematiquement  les  lymphatiques  du  cou  et  s’oppose  ainsi  aux 

.  [Asuivre.) 


VII.  —  SOCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  28Juin  '1912. 

President  :  Passow.  — •  Secretaire  :  Beyer. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Operations  radicales  de  l’oreille  avec  fermeture  de  la  plaie  sans 
autoplastie,  par  Blumentiial.  —  L’autoplastie  apres  operation  radi- 
cale  a  divers  inconvenienls,  le  premier  est  le  danger  de  perichon- 


drite,  le  second  une  trop  grande  ouverture  d’entree  dans  le  conduit. 
On  les  evitera  en  ne  fendant  pas  le  conduit  apres  operation  radicate, 
mais  en  le  tainponnant  directement  sur  Tos  de  la  cavite  operatoire. 
Un  inconvenient  est  le  jour  plus  mauvais,  c’est  pourquoi  seuls  les 
conduits  assez larges  conviennent  h  cette  methode.  L’oraleur  n’en- 
leve  pas  plus  d’os  cju’il  ne  faut  surtout  en  dehors,  car  si  la  cavity 
osseuse  est  treS  grande,  le  tube  du  conduit  ne  s’applique  pas  aussi 
bien.  Etmemequand  la  cavite  osseuse  est  petite,  il  se  forme  toujours 
un  entorinoir  en  arriere  du  conduit  el  dans  lequel  peuvent  s’accu- 
muler  le  pus  etles  secretions  de  la  plaie.  C'est  pourquoi  il  est  bon 
de  laisser  ouvert  Tangle  inlerieur  de  la  plaie  et  de  le  drainer  avec 
un  tube  de  caoutchouc.  Dans  les  cas  ainsi  trailes,  Torateur  a  obtenu 
de  bons  resultats,  cependant  la  duree  du  traitement  post-operatoire 
ne  fut  pas  abregee. 

Resultats  experimentaux  de  la  methode  d'examen  de  T  audition  au 
moyen  de  Teducation ;  methode  de  la  resonance  de  Helmholtz  etu- 
diee  a  la  lumiere  de  ces  recherches,  par  Kalischeb.  —  L’orateur  a 
dressedes  chiensde  telle  sorte  qu’ils  ne  prenaient  leur  pfitee  que  lors 
d’un  son  determine  produit  par  Tharmonium  (son  du  repas).  Lorsde 
tousles  autres  sons  produits  ils  refusaient  de  prendre  leur  nourriture. 
Normalement  l’au  lition  est  si  fine  que  les  differences  d’un  demi-ton 
sont  nettement  perques.  Parmi  un  grand  nombre  de  sons  produits 
ils  distinguent  avec  certitude  le  son  du  repas.  Pour  refuter  l’objec- 
tion  qu’il  ne  s’agit  -pas  d’excitations  acoustiques,  1’auteur  rendit 
quelques  chiens  artificiellement  aveugles  ;  ils  reagirent  aussi  bien 
et  meme  mieux  pour  certains.  Si,  chez  des  chiens  ainsi  dresses,  les 
deux  labyrinthes  etaient  lotalement  detruils,  ils  ne  reagissaient  plus 
au  son  du  repas.  Mais  le  dressage  persistait  quand  on  n’enlevait  que 
des  parties  du  labyrinlhe  et  il  etait  en  rapport  avec  la  quantity  des 
parties  enlevees.  Avec  extirpation  d’un  ou  des  deux  lobes  tempo- 
raux,  le  dressage  persistait  de  sortequ’on  peut  s’imaginer  qu’il  peut 
so  produire  une  excitation  depuis  lescentres  auditifs  sous-corticaux. 
L’extirpation  du  cerveau  frontal  faisait  disparaitre  le  dressage. 
L’orateur  ne  croitpas  qu’on  puisse,  sans  plus,  appliquer  ces  resultats 
a  l’homme  ;  il  faudrait  plutot  comparer  les  conditions  pour  les  laby¬ 
rinthes.  Pour  examiner  les  labyrinthes,  il  a  dressd  des  chiens  a  un 
son  aigu  et  a  un  son  grave.  Au  bout  de  4  semaines  de  dressage,  il 
enleva  totalement  le  labyrinthe  d’un  c6te  et  continua  a  dresser 
pendant  trois  autres  semaines.  Puis  l’autre  labyrinthe  fut  enlev6 
partiellemenl ;  l’animalful  dress^  encore  pendant  1  a  2mois,  puis  on 
le  sacrifia,  on  examina  le  cerveau  et  on  fit  des  coupes  en  serie  du 
labyrinthe.  Dans  un  cas  dans  lequel  un  labyrinthe  etait  lotalement 
detruit  et  dans  lequel  il  ne  restait  de  l’autre  que  Tappareil  vestibu- 
laire,  le  dressage  pour  les  sons  etait  totalement  conserve  ;  a  peine 
pouvait-on  remarquer  une  difference  avec  T6tat  anterieur.  Les  cas 
dans  lesquels  la  circonvolution  superieure  ou  inlerieure  du  limacon 
.etait  detruitese  comportaient  exactement  de  meme  fa^on;  ils  reagis¬ 
saient  tous  deux  aux  sons  de  repas  aigu  et  grave.  Lors  de  l’examen 


ordinaire  de  l’audition,  la  plupart  des  animaux  se  comportaient  de 
maniere  telle  qu’on  pouvait  presque  les  dire  sourds,  cependant  tous 
reagissaient  encore  au  soil  du  repas  quand  il  existait  chez  eux  une 
trace  de  labyrinthe. 

D’apres  ses  recherches  l’orateur  arrive  a  conclure  que  le  limagon 
n’est  pas  necessaire  pour  l’audition  et  que  les  animaux  entendent 
aussi  avec  l’appareil  vestibulaire.  Done  la  theorie  de  Helmholtz  n’a 
aucune  saison  legitime  d’exister,  le  nerf  conduit  tous  les  sons  ;  ce 
n’est  que  dans  le  cerveau  qu’il  se  fail  une  analyse  des  divers  sons. 

Gutzmann.  J'eslime  que  les  experiences  ont  ete  faites  de  fagon 
impeccable,  mais  que  les  conclusions  sont  fausses;  le  resultat  du 
dressage  est  presque  toujours  quelque  chose  pour  laquelle  les  ani¬ 
maux  n’ont  pas  de  reflexion,  le  resultat  est  plutot  mecanique  et 
automatique.  Pour  ces  experiences,  il  faudrait,  en  raison  de  leur 
importance,  appeler  aussia  son  aide  des  psychologues. 

Passow.  La  disposition  des  experiences  n’est  pas  non  plus  exempte 
d’objections  ;  il  faulque  le  chien  soit  separe  de  celui  qui  l’examine, 
de  sorte  qu’il  ne  puissepas  le  voir. 

Schaeffer.  Les  conclusions  vont  aussi  trop  loin  et  je  crois  qu’il 
doit  y  avoir  egalqment  quelques  erreurs  psychologiques.  Jerappelle 
le  fameux  cheval  «  Hans  ».  Bien  des  savants  y  furent  alors  trompes 
et  il  fallut  des  psychologues  experimenles  pour  reconnaitre  les 

Rothmann.  Il  faudrait  juger  avec  beaucoup  de  prudence  les 
methodesde  dressage.  Dans  les  extirpations  a  plat  telles  que  Kalis--, 
cher  les  a  faites  sur  l’ecorcedu  lobe  temporal,  le  dressage  est  encore  - 
possible,  car  ilexiste  encore  des  parties  de  l’ecorce  dans  la  profon- 
deur  des  circonvolutions.  D’apres  ses  experiences  des  animaux  pri- 
ves  de  cerveau  frontal  reconnaissent  les  sons;  ce  n’est  que  lorsque 
les  corps  genouilles  internes  etaient  detruits  que  les  animaux  ne 
pouvaient  plus  etre  dresses.  11  doit  exister  surement  des  sources 
d’erreur,  peut-etre  s’agit-il  d’excitations  tactiles  ou  autres. 

Beyer.  Il  semble  ressortir  des  experiences  que  le  limagon  fonc- 
tionne  d’une  fagon  univoque.  Du  reste  ces  experiences  n’ont  fait  que 
confirmer  ma  maniere  de  voir  suivant  laquelle  la  chaine  des  osselets 
ne  sert  que  pour  regulariser  la  pression  ou  pour  une  mise  au  point 
ddlicate. 

Bruhl.  Dans  ces  experiences,  rien  ne  dit  que  les  sensations  tac¬ 
tiles  soient  totalement  elimin6es.  Quand  on  a  examine  beaucoup  de 
sourds-muets,  on  se  rend  compte  qu’on  peut  etre  victime  des  illu¬ 
sions  les  plus  singulieres.  Avec  un  harmonium,  les  sons  ont  une 
force  de  vibration  extremement  considerable.  La  disposition  ana- 
tomique  des  cellules  terminales  s’oppose  al’idee  que  dans  ces  restes '13 
miserables,  il  puisse  y  avoir  encore  conservation  d’une  reaction 
auditive.  Pour  un  examen  non  passible  d’objections,  il  faut  que  ■ 
des  animaux  rendus  aveugles  soient  examines  dans  un  laboratoire 
dalle  en  pierre  et  que  l’harmonium  se  trouve  dans  une  autre  piece. 

KALrscHER.  Je  tiens  h  ce  qu’on  controle  mes  experiences.  Pour 
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moi  ce  qui  est  probant  c’est  que  des  animaux  auxquels  on  a  enleve 
totalement  les  deux  labyrinthes  ne  reagissent  plus,  et  que  les  ani- 
maux  auxquels  on  a  enleve  des  parties  du  labyrinthe  reagissent 
plus  ou  moins  fort,  suivant  la  masse  des  parties  enlevees.  A  mon 
avis,  il  n’y  a  pas  a  avoir  de  scrupules  au  point  des  sensations  tac- 
tiles.  J'ignore  si  les  animaux  enlendent  reellement;  en  tous  cas,  il 
se  produit  une  reaction,  car  les  animaux  ont  une  «  contre-sensa- 


VIII.  —  SOCIETY  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE. 

Seance  clu  2  juin  19H. 

President  :  P.  Watson-Williams. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy).  . 

Bronchoscopie  directe  sur  un  malade,  par  P.  Watson-Williams. 

(Esophagoscopie  pour  tumeur  maligne  et  application  de  radium, 
par  N.  S.  Finzi  et  C.-W.  M.  Hope. 

Methode  Hill-Herschell  pour  cesophago-gastroscopie  sur  le  vivant, 
avec  remarques  sur  les  etats  pathologiques  observes  par  ce  moyen, 
par  William  Hill  et  G.  Heiischell. 

Series  de  corps  etrangers  enleves  par  la  bronchoscopie  directe  et 
Toesophagoscopie  avec  skiagrammes,  par  Herbert  Tilley. 

Stenose  maligne  de  Tcesophage.  par  P.  Watson  Williams,  Charles 
Hope  et  N.-S.  Finzi.  —  L’cesophagoscopie  montre  une  tumeur  infil¬ 
tree  a  10  pouces  i/2  des  incisives.  Applications  de  radium  le  4  fdvrier 
(150  milligrammes  de  sel)  au  moyen  de  deux  tubes.inseres  en  u  tan¬ 
dem  a  pendant  14  heures.  A  la  suite  diminution  de  la  dysphagie,  le 
malade  peul  avaler  viande.  pommes  de  terre  et  aliments  solides. 
Deux  autres  applications  depuis,  seulement  pendant  8  heures  Grande 
amelioration  de  la  deglutition  et  de  Tetat  general. 

Nouvelles  notes  sur  un  cas  d’epithelioma  larynge,  par  P.  Watson- 
Williams.  —  Malade  presente  a  la  Societe  en  novembre  1910  et 
mars  1911 .  Malade  opepe  le  9  novembre  1910  ;  ablation  large  de  la 
moitie  gauche  du  larynx,  comprenant  :  arytenoide,  repli  ary-epiglot- 
tique  et  bord  gauche  d’epiglotte.  Le  3  mars  1911  il  y  avait  au  centre 
de  la  cicatrice  une  granulation  suspecte;  ablation  de  celle-ci  ;  exa- 
men  histologique  ;  recidive  au  debut.  Nouvelle  ouverture  du  larynx, 
cicatrice  largement  extirpee  ;  dans  celle-ci  on  netrouve  aucune  trace 
de  malignite.  Actuellement  structure  cicatricielle  genant  la  respira¬ 
tion  ;  tube  a  inLubation  mal  supporte.  11  faudra  sans  doute  laisser 
une  canule  ii  demeure. 

Resultats  de  la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale  par  le  procede 
osteosplastique  de  Watson-Williams  (presentation  de  malades),  par 

P.  Watson-Williams.  —  Cas  I.  —  Debut  de  la  sinusite  frontale  a  la 
suite  de  l’influenza  en  1903 ;  depuis  secretion  purulente  abon- 
dante.  En  1906  les  symptdmes  s’aggravent ;  diagnostic  :  sinusites 
frontales  et  maxillaire  gauche,  suppuration  bilalerale  du  sinus  sphe- 
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noidal,  stenose  de  la  fosse  nasale  gauche  par  deviation  de  la  eloison. 
Cure  radicale  de  l’antre  gauche,  ablation  de  nombreux  polypes  ; 
resection  large  des  parois  anterieures  des  sinus  sphenoidaux.  A  la 
suite  amelioration.  En  1908  cure  radicale  du  sinus  frontal  gauche 
par  le  procede  de  Watson-Williams  ;  sinus  tres  grand  contenant 
pus  et  polypes  ;  cavite  s’etendant  jusqu’a  Tangle  orbitaire  externe, 
et  en  haul  de  un  pouce  1/4  au-dessus  du  rebord  sus-orbitaire  ; 
deux  pouces  de  profondeur.  Ablation  de  voute  orbitaire  et  de  paroi 
nasale.  Lame  verticale  du  cornet  moyen  par  conformation  empechant 
l’approche  des  cellules  ethmoidales,  mais  la  largeur  du  jour  donne 
par  la  methode  permet  d’atteindre  les  parties  profondes.  Drainage 
de  la  cavite  pendant  48  heures,  plaie  lav^e  par  le  front  pendant  plu- 
sieurs  jours.  Guerison  complete  ;  il  reste  seulement  une  legere 
depression  au-dessus  du  sourcil. 

Cas  II.  — -En  1907  examen,  suppuration  nasale  et  cephalees  fron- 
tales  et  occipitales  violenles  depuis  10  ans.  En  1908  double  cure 
radicale  frontale  par  procede  de  Killian.  En  1909  large  ouverture  des 
sinus  sphdnoidaux  contenant  dupus  et  des  fongosites.  Ces  derniers 
divises  en  deux  parties  par  septum  horizontal.  En  1911  recidive 
legere  de  suppuration,  ouverture  a  nouveau  des  sinus  l'rontaux  ; 
ceux-ci  etaient  obliteres.  La  suppuration  venait  des  cellules  ethmo'i- 
dales  anterieures . 

Cas  III.  —  Age  :  21  ans.  Suppuration  des  deux  sinus  frontaux  en 
1908,  cephalees  violentes.  Lavages  quolidiens  des  deux  sinus  pen¬ 
dant  quelques  semaines.  L’auteur  pratique  double  cure  radicale  par 
son  procede,  avec  ablation  des  cellules  ethmoidales  anterieures  et 
large  ouverture  des  sinus  sphenoidaux.  Guerison. 

Cas  IV.  —  Cephalee  violente  et  suppuration  nasale  depuis  plu- 
sieurs  annees.  Anterieurement  operation  externe  sur  le  sinus  fron¬ 
tal,  ayant  laisse  une  fistule  externe.  En  fevrier  1910  cure  radicale 
osteoplastique  ;  sinus  communiquaient  mesurant  12  ctm.  laterale- 
ment  et  atteignaut  7  ctm.  1/2  au-dessus  du  rebord  sus-orbitaire. 
Guerison  complete. 

Cas  V.  —  Ecoulement  nasal  gauche  et  cephalees  frontales  depuis 
deux  ans  ;  diagnostic  :  pansinusite  gauche.  Operation  osteoplastique 
sur  le  sinus  frontal  gauche,  ablation  des  cellules  ethmoidales  et  cure 
radicale  de  l’antre.  A  la  suite,  angine  de  Ludwig  et  phlegmon  sus- 
orbitaire.  Guerison  complete,  mais  en  1910  sinus  frontal  droit  com¬ 
mence  a  suppurer ;  operation  ;  amelioration  considerable  ;  mais  de 
temps  en  temps  cephalees. 

Cas  VI.  —  Debut  en  1908.  Operation  osteoplastique  sur  le  sinus 
frontal  gauche,  ouverture  large  du  sinus  maxillaire  gauche  et  des 
deux  sinus  sphdnoidaux.  Guerison  ;  legere  depression  sur  un  c6te 
du  nez. 

Cas  VII.  —  Ddbut  plusieurs  annees  ;  double  cure  radicale  maxil¬ 
laire  par  la  voie  canine  en  mai  1908  ;  en  juin  operation  osteoplas¬ 
tique  frontale  a  droite.  En  mai  1909  ouverture  des  deux  sinus  sphe¬ 
noidaux.  Actuellement,  pas  de  suppuration,  les  cephalees  persistent  ; 
elles  ne  semblent  pas  dues  a  l’etat  nasal. 


S0CIETES  SAVANTES 


847 


Cas  VIII.  — Debut  10  ans  ;  en  mai  1910  cure  radicale  maxillaire 
bilaterale  par  la  voie  canine  ;  en  juillet  operation  osteoplastique  a 
gauche.  En  fevrier  1911,  symptomes  aigus  a  droite  ;  cure  radicale 
(Killian).  Deux  mois  apres.  nouvelle  tumefaction  a  droile  ;  le  a  pont  » 
necrose  a  ete  enleve.  Amelioration  des  symptomes. 

Pemphigus  du  pharynx  et  de  la  conjonctive.  par  P.  Watson-Wil- 
liams.  —  Homme  58  ans  ;  yeux  enllammes  depuis  six  semaines, 
depuis  un  mois  mal  dans  la  gorge  et  la  bouche.  Plaques  membra- 
neuses  blanches  disseininees  sur  le  palais,  le  pharynx,  le  cote  interne 
des  joues  et  sous  la  langue  ;  autour  tumefaction  et  rougeur  intense. 
La  conjonctivite  a  disparu  par  applications  d’argyrol  a  10  °/0.  Actuel- 
lement  quelques  bulles  sur  le  thorax . 

Glossite  chronique.  Cause  ?  par  P.  Watson  Williams.  —  Fille 
16 ans;  fissures  de  la  langue  depuis  5  a  6  ans,  ont  augmentd  depuis 
un  an.  Douleur  a  la  deglutition  et  enrouement  intermittent.  A  eu  un 
ecoulement  de  la  fosse  nasale  gauche,  pas  de  signes  de  sinusite. 
Langue  tres  fissuree,  atrophie  des  papilles  en  certains  points  et 
hypertrophie  en  d’autres.  Pas  d’antecedents  syphilitiques. 

Ulcere  tertiaire  du  pharynx,  par  P.  Watson-Williams.  —  Enfant 
10  ans.  Histoire  nelte  de  syphilis  hereditaire  ;  actuellement  hyper¬ 
trophie  ganglionnaire  generalise  et  ulcere  profond  douloureux  sur 
paroi  laterale  droite  du  pharynx. 

Cornet  moyen  kystique,  par  P.  Watson-Williams. 

Resultats  d’un  phlegmon  de  l’orbite  consecutif  a  une  operation 
ethmoidale,  par  A.  J.  M.  Wright.  —  Fille  33  ans  ;  en  1906  cepha- 
lees  et  ecoulement  nasal  datant  de  10  ans.  En  1906  ouverture  de 
l’antre  et  du  sinus  sphenoidal  gauche.  En  janvier  1911  ouverture 
des  cellules  ethmo'idales  des  deux  c6tes.  A  la  suite,  hematome  orbi- 
taire  qui  a  suppure  et  a  ete  incise.  Actuellement  ptosis  et  entro¬ 
pion  de  la  paupiere  superieure  due  a  la  retraction  de  la  cicatrice  et  5  la 
blessure  du  releveur  de  la  paupiere  superieure ;  amelioration  par 

Paralysie  de  la  troisieme  paire  droite  consecutive  a  une  opera¬ 
tion  ethmoidale,  par  A.-J.-M.  Wright.  —  En  1911  polypes  du  nez  ; 
a  la  suite  d’operation  ethmoidale  intra-nasale  du  c6te  droit,  hema¬ 
tome  orbitaire  et  paralysie  complete  de  la  troisieme  paire.  Six 
semaines  apres  1’operation,  la  pupilleest  plus  petite  et  rfiagit,  ptosis 
moins  prononce,  vision  pas  alteree. 

(Edeme  de  la  conjonctive  a  la  suite  dune  sinusite  frontale  aigue, 
par  A.-J.-M.  Wright.  —  Le  23  mai  1911  cephalee  frontale  gauche 
intense,  cedSme  dela  partie  interne  de  la  conjonctive  gauche  palpe- 
brafe  et  orbitaire,  ethemorragie  conjonctivale.  II  y  a  15  ans  aurait  eu 
memes  accidents.  Douleur  a  la  deviation  extreme  des  yeux  a  gauche 
avec  legere  diplopie,  deviation  de  la  cloison  a  gauche  obstruant  la 
fosse  nasale  de  ce  c6te,  pas  de  suppuration  nasale.  Resection  de  la 
cloison  fait  disparaitre  cephalee  et  oedeme. 

Tumeur  de  la  joue,  par  C.-F.  Walters  et  N.  S.  Finzi.  —  Femme 
47  ans  ;  tumeur  de  face  interne  de  la  joue  depuis  l’age  de  7  ans  ; 
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otait  molle,  pediculee,  indolore.  En  1910  elle  devinl  douloureuse  ct 
augments  de  volume,  elle  fut  en  levee  en  novembre  1910  avec  une 
portion  des  tissus  voisins.  Tout  paraissait  satisfaisant  jusqu’en 
decembre  1910,  ou  tumefaction  brusque  et  rapide  dans  la  joue. 
Volume  augmente,  incision,  continue  a  se  developper.  be  3  janvier 
1911  existait  tumeur  du  volume  d’une  grosse  orange,  mobile  avec-’ 
nedeme  considerable  autour;  pas  de  ganglion  ;  partie  anterieure  de 
tumeur  fluctuante,  paraissant  surle  point  de  s’ouvrir  exterieurement. 

3  janvier  1911.  Traitement.  Application  de  radium  employe  a  tra- 
vers  un  filtre  de  un  millimetre  1/2  de  platine  ou  de  plomb  dans  deux 
tubes  a  l’interieur  de  la  tumeur  pendant  69  heures,  et  aussi  en 
dehors  de  la  peau  pendant  12  heures  en  deux  points. 

2  fivrier.  La  tumeur  a  beaucoup  diminue  ;  mais  on  sent  un  gan¬ 
glion  preauriculaire,  qu’on  enleve.  Radium  dans  laplaie  (100  milligr. 
pendant  9  heures).  Histologiquement  :  tumeur  mixte,  probablement 
endotheliome  ou  adeno-carcinome. 

Rapports  entre  les  maladies  du  nez  et  des  cavites  accessoires  et 
les  affections  de  l’oeil  et  de  l’orbite,  par  S1-Clair-Thomson.  — 
Les  phlegmons  de  l’orbite  sont  dus  dans  la  majorile  des  cas  &  des  ' 
processus septiques  venant  dessinus  du  nez,  d’ou  suppuration,  necrose 
et  phlegmon  orbitaire.  La  periostite  chronique  attribute  souvent  a 
la  syphilis,  le  rh.umatisme,  la  scrofule  rdsulte  souvent  d’une  suppu¬ 
ration  nasale.  La  thrombose  du  sinus  caverneux  a  le  plus  souvent 
pour  point  de  depart  une  suppuration  du  nez  oil  de  ses  annexes,  de 
l’oreille  et  de  la  masto'ide.  Les  relations  des  affections  du  nerf  optique 
et  des  yeux  eux-memes  avec  les  affections  nasales  doivent  etre 
recherchees  et  etudiees  par  les  rhinologistes. 

Les  voies  par  lesquelles  l’affection  peut  se  propager  du  nez  a  la 
region  ophtslmique  peuvent  se  resumer  comme  suit  : 

1°  Extension  directe  (mucocele  frontale  plongeant  dans  l’orbite, 
tumeur  maligue  du  nez  envahissant  la  cavite  orbitaire,  ou  etbmoi'dite 
suppuree  s’ouvrant  dans  celle-ci) ; 

2°  Obstruction  et  infection  des  voies  lacrymales  avec  lesions  de 
la  conjonctive  ; 

3°  Infection  des  lymphatiques,  d’ou  congestion,  decoloration  ou 
rougeur  des  paupieres  et  nombreux  autres  troubles  de  la  vision  ; 

4°  Infection  du  courant  sanguin,  d’ou  thrombose  de  la  veine 
ophtalmique  ou  du  sinus  caverneux,  ou  hdmorragie  retinienne,  etc. ; 

5°  Pheuomenes  reflexes. 

F.  Richardson  Gross.  Les  inflammations  du  sinus  sphenoidal  ou 
des  cellules  ethmo'idales  posterieures  peuvent  surtout  leser  le  nerf 
optique  au  sommet  de  l’orbite  6u  dans  le  chiasma  optique.  Toutefois 
les  symptomes  de  lesions  du  nerf  optique  sont  rares. 

Matheson  Mackay.  Le  plus  souvent  il  s’agit  de  troubles  reflexes 
d’origine  nasale,  sans  suppuration  de  cet  organe.  II  cite  un  cas 
d’atrophie  optique  consecutif  a  l’ablationde  polypes  nasaux.  La  pre¬ 
sence  de  vegetations  adeno'ides  a  une  influence  sur  les  yeux,  sur  la 
conjonctive. 


G.  F.  C.  Wallis.  Le  plus  sou  vent  dans  les  sinusites  chroniques, 
on  observe  ou  un  retrecissement  peripherique  simple  du  champ 
visuel  ou  bien  plus  rarement  du  retrecissement  peripherique  avec 
scotome  central  et  nevrite  optique.  Pour  l’auteur  les  anomalies  du 
champ  visuel  sont  dues  a  des  infiltrations  de  toxines  venant  des 
fosses  nasales  sans  qu’il  v  ait  de  suppuration  et  agissant  sur  le  nerf 
optique.  A  plus  forte  raison  lorsqu’il  existe  des  suppurations  sinu- 
sales. 

Dundas  Grant.  On  a  une  tendance  actuellement  a  exagerer  l’in- 
fluence  nasalesur  les  affections  oculaires,  quoique  cette  association 
ne  fasse  pas  de  doute. 


IX.—  SOC1ETE  A MERICAINE  D'O TO-RHINO-LARYNGOLOG1E 
Reunion  des  13,  14  et  13  mni  1912  (suite). 

Stance  du  14  mat  (a pris  midi). 

President  :  Dunbar  Roy. 

Compte  rendu  par  Massier  (de  Nice). 

De  l’orthodontie  dans  ses  rapports  avec  le  nez  et  la  gorge. 
Le  developpement  des  dents  et  l’occlusion  comme  facteurs  dans 
le  developpement  des  os  de  la  face,  par  Frederick  Bogues  Noyes. 
—  Les  considerations  fondamentales  sur  la  relation  des  dents  et 
l’occlusion  avec  le  developpement  des  os  de  la  face  conduit  a  la  dis¬ 
cussion  du  sujet  sous  trois  phases  :  1°  Relation  du  developpement 
des  dents  avec  la  formation  de  Fos  dans  le  maxillaire;  2°  relation  de 
l’usage  des  denis  en  fonction  avec  le  developpement  des  os  de  la 
face,  enayant  present  a  l’esprit  que  chez  un  individu  normal  les  os 
de  la  face  sont  le  resultat  de  la  somme  totale  des  conditions  meca- 
niques  auxquelles  ils  sont  soumis  distributes  en  balance  parfaite 
et  en  harmonie  dans  le  mecanisme  de  l'bcclusion  normale;  3°  rela¬ 
tion  du  developpement  des  dents  entre  elles  et  distribution  des  forces 
fonctionnelles  par  focclusion. 

Traitementparl’orthodontie  completant  celuidu  rhinologiste,  par 

A.  H.  Ketcham.  —  Les  insucces  apres  l’enlevement  des  adenoides 
par  le  rhinologiste  peuvent  etre  corriges  par  I’intervention  de  l’ortho- 
dontiste.Celui-ci  parpression  douce,  mobilise  les  dents  mal  fermees 
dansdes  positions  normales  et  dans  des  rapports normaux  ;  il  slimule 
le  developpement  des  os,  augmenlant  la  grandeur  des  os  maxillaires 
etlaeavite  nasale. 

En  developpant  l’arcade  maxillaire,  le  toit  de  la  voute  de  la 
bouclie  etle  plancher  du  nez,  la  cloison  deviee  ou  en  S,  sont  sou- 
vent  corriges  chez  les  jeunes  malades  et  modifies  chez  les  yieux. 
50  °/0  des  malades  des  orthodontistes  reclament  lessoins  desrhinolo- 
gistes,  et  la  reciproque  est  necessaire. 

A.  Bogne  dit  que  l’orthodontie  devrait  elre  divisee  en  trois  cha- 
pitres  principaux  :  1°  l’othodontie  lente  dans  laquelle  le  rhinolo- 
gisle  a  une  part  minime;  2°  le  rapide  elargissement  du  maxillaire 
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superieur,  qui  a  souvent  une  grande  influence  sur  la  stenose  nasale 
et  les  deviations ;  3°  l’orthodontie  preventive. 

William  H.  IIaskin  reconnait  Favantage  que  les  deviations,  les 
etroitesses  dunez  peuvent  retirer  de  l’elargissement  du  palais. 

Chez  les  enfants  la  suture  mediane  est  fibreuse  et  l’on  concoit  que 
les  mesures  prothetiques  peuvent  elargir  le  maxillaire  permel- 
tant  une  meilleure  implantation  des  dents  permanentes  Le  rhinolol 
giste  est  souvent  frappe  du  peu  d'amelioration  qu’il  obtient  par  la 
restauration  de  la  respiration  nasale  apres  avoir  enleve  vegetations, 
amygdales,  operations  sous-muqueuses,  c’est  qu’il  existe  une  etroi- 
tesse  nasale  dans  la  portion  anterieure  du  nez  ;  l'orthodontiste  peut 
alors  remedier  h  cet  etat. 

Chez  l’enfant  jeune  il  y  a  souvent  deviation  septaled’un  cote  ou  de 
1’aut.re  :  dans  ces  cas  l’eiargissement  de  l’arcade  maxillaire  sera, 
presque  toujours  suivi  d’un  redressement  de  la  cloison.  Ainsi  pour- 
raient  disparailre,  par  un  examenetun  traitement  precoce,  les  devia¬ 
tions  que  nous  observions  ulterieurement. 

Cependant  le  prix  de  ces  interventions  .orthodontiques  est  Ires 
cher,  la  moyenne  est  de  cinq  mille  francs.  C’est  plus  que  ce  que 
nous  recevonsd’un  malade  pendant  une  longue  periode  d’annees. 

Les  troubles  digestifs  chez  les  tout  petits  et  chez  les  enlants  sont 
sans  nul  doute  des  causes  des  adenoi’des  et  des  amygdales  hypertro¬ 
phies.  Aussi  faut-il  encourager  tous  les  moyens  qui  donneront  aux 
enfants  une  nutrition  et  une  assimilation  plus  parfaite.  Dans  notre 
siecle  de  vie  intensive,  le  bebe  est  nourri  au  biberon.  II  ne  sail  plus  ’ 
mastiqueret  aspirer  ;  la  succion  physiologique  du  mamelon  fa?on- , 
nait  ses  muscles  buccaux.  Maintenant  par  le  gros  trou  de  la 
tetine,  le  laitcoule  tout  seul,  l’enfant  avale  mai§  ne  fait  aucun  mou- 
vement  de  succion.  II  ne  favorise  pas  par  cet  exercice  de  mastication 
du  mamelon  le  ddveloppement  des  parties  constituantes  de  la  face. 

J.  Lowe  Young  montre  des  projections  sur  le  developpement  de  • 
Fare  dentaire  et  des  dents  caduques  et  permanentes,  et  insiste  sur  ; 
la  necessite  qu’il  y  aurait  a  pratiquer  des  manoeuvres  d’elargisse- 
ment  de  Farcade  maxillaire  d’une  fa^on  precoce,  au  lieu  d’attendre.i 
comme  le  conseillent  certains  dentistes,  l'&ge  de  14  ans. 

Sohier  Bryant  pense  que  la  correction  de  l’occlusion  nasale 
devrait  commencer  avec  la  separation  du  maxillaire  et  avec  la  cor-S 
rection  orthodontique  de  la  mauvaise  occlusion  dentaire  et  devrait 
preceder  toute  intervention  rhinologique  chirurgicale  dans  les  cas  de 
respiration  buccale  du  d’occlusion  nasale  chez  des  malades  jusqu’a 
15  ans  et  dans  des  cas  speciaux  jusqu’a  25  ans.  La  separation 
rapide  du  maxillaire  pour  la  correction  de  la  stenose  nasale  devrait 
etre  ’entreprise  par  le  rhinologiste. 

L’orthodontie  a  rendu  de  grands  services  dansiaregularisation  de  ■ 
position  des  dents.  La  position  anormale  des  dents  peut  etre  d^ce- 
lee  quelquefois  precocement  vers  4  aris..  La  plasticite  de  cette  pdriode  li 
precoce  assure  l’obtention  des  plus  grands  succes,  avec  le  moindre 
effort.  De  bons  rdsultats  de  la  separation  maxillaire  sont  certains,,,] 
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jusqu’a  25  ans,  ou  jusqu-a  ce  que  la  suture  maxillaire  soit  fermee 
solidement. 

M.  H.  Cryer  considere  dans  cette  discussion  trois  points  interes- 
sants  :  1°  l’ouverture  de  la  suture  intermaxillaire  :  ce  n’est  pas  cette 
suture  qui  s’ouvre,  comme  il  1’a  constate,  mais  la  suture  inter-pre- 
maxillaire  ;  2°  les  largeurs  relatives  des  arcades  dentaires  et  le  plan- 
cher  du  nez  ;  que  l’arche  dentaire  superieure  soit  etroite,  le  plancher 
du  nez  sera  aussi  etroit  et  vice  versa,  cette  condition  est  generale- 
ment  admise.  Cependant  il  y  a  des  cas  avecune  arcade  dentaire  tres 
etroite  et  un  plancher  du  nez  anormalement  large  et  vice  versa  ; 
3°  les  raisons  qui  expliquent  l’amelioration  de  la  respiration  nasale 
et  de  la  santd  generale  quand  les  arcades  dentaires  superieure  et 
inferieure  ont  ete  elargies  :  dans  le  cas  de  rdtrecissement  palatal  et 
maxillaire  la  langue  comprimee  entre  les  arcades  ne  trouve  pas  sa 
place  dans  le  plancher  de  labouche,  elle  se  bombe,  fermant  presque 
completement  la  bouche  en  comprimant  les  tissus  mous  de  la  partie 
posterieure  de  la  bouche.  Qu’on  elargisse  les  arcades  dentaires 
etroites,  la  langue  a  plus  de  place,  elle  se  meut  en  avanl,  dans  une 
position  normale,  diminue  sa  pression  sur  les  tissus  mous,  permet- 
tant  ainsi  une  respiration  nasale  normale,  une  ventilation  complete 
et  un  bon  drainage,  toutes  choses  qui  ameliorent  la  sante  generale. 

(. A  suivre.) 


X.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-LARYNGO LOGIE 
82e  seance  :  2  octobre  1912. 

President  :  Jorgen  Moller.  —  Secretaire  :  Mahler. 

Compte  rendu  par  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Traduction  par  Meniek  (de  Decazeville). 

Document  humain  pour  l’histoire  de  la  trepanation  mastoidienne, 

par  Schmiegelow.  —  L’orateur  a  pu  entrer  en  possession  du  crane 
de  Johann  Justus  von  Berger  1  qui,  comme  on  le  sait,  mourut  de 
septico-pyohemie,  13  jours  apres  que  leprof.  Khlpin  lui  eut  trepane 
la  masto'ide.  Le -crane  se  trouve  actuellement  dans  le  Musee  de  la 
clinique  otologique  du  Rikshospital . 

(Cette  communication  sera  publiee  in  extenso.) 

Cas  de  tuberculose  isolee  du  crico'ide,  par  Schmiegelow.  —  Homme 
de  44  ans,  en  bonne  sante  jusqu’alors,  est  pris  de  gene  respiratoire 
et  de  toux  ;  gonflement  a  la  partie  superieure  de  la  trachee  ;  moitie 
gauche  du  larynx  immobile.  Apres  traclieo-fissure  on  fait  une  exci¬ 
sion  ex  plora  trice:  examenmicroscopique :  adeno-fibrome.  Les  troubles 
respiratoires  augmentent  ;  pour  enlever  le  neoplasme  on  fait  une 
laryngo-tracheofissure  ;  en  incisant  la  tumefaction,  il  sort  du  pus 
pateux  et  on  trouve  la  plus  grande  partie  du  crico'ide  necrosee  ;exa- 

1 .  J.  J.  von  Berger  etait,  si  nos  souvenirs  sont  exacts,  medecin  du  roi  de 
Danemark.  Kolpin  fut  assiste,  croyons-nous,  dans  cette  operation,  par 
Callisen.  L’echec  de  cette  intervention  jeta  le  discredit  sur  la  trepanation 
mastoidienne.  (Le  Traducteur.) 
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men  microscopique  :  tuberculose.  Pas  de  tuberculose  des  voies 
aeriennes.  En  revanche,  une  affection  du  genou  qui  peut  etre  tuber- 
culeuse. 

Trois  cas  de  resection  totale  du  larynx  pour  cancer,  par  Schmie- 
gelow.  —  a)  Ilomme  de  31  ans  avec  grande  infiltration  de  la  moitie 
droite  du  larynx  etrupture  vers  le  lobe  tbyro'idien  droit.  L’operation 
sefit  tres  bien,  mais  le  sujel  mourut  24  heures  apres  au  milieu  d’ele- 
vation  de  temperature  et  de  toux.  Dans  les  deux  poumons,  foyers 
tuberculeux  anciens  casdities  et  fibreux. 

b)  Ilomme  de  59  ans  ;  neoplasme  ulcdre  de  la  moitie  droite  du 
larynx,  pas d’engorgement  ganglionnaire  ;  bon  etat  apres  operation: 
soit  au  boutde  7  semaines. 

c)  Homme  de  57  ans  ;  enrouement  depuis  3  mois,  pas  d’autres 
symptomes  jusqu’ii  15  jours  avant  l’entree  ou  il  se  forma  une  tume¬ 
faction  du  c6te  droit  du  larynx.  Le  neoplasme  occupait  toute  la  moi¬ 
tie  droite  de  l’organe  et  avait  perfore  le  thyro'ide.  5  semaines  apres 
Loperation,  le  malade- va  bien  et  sort. 

Cas  mortel  de  corps  etranger  dans  le  poumon,  par  Schmiegelow. 
—  Jeune  fille  de  19  ans  presumee  avoir  aspire  une  aiguille  avec  noeud 
en  eloffe  de  la  grosseur  d’un  piece  de  2  pfennigs  ;  la  radioscopie 
ne  montre  pas  de  corps  etranger  ;  la  traeheoscopie  montre  la  tra- 
chee  et  le  debut  des  bronches  en  etat  normal.  2  jours  apres  augmen¬ 
tation  de  la  toux.  fievre,  crachats  sanglants,  plus  lard  matitedansla 
fosse  sous-scapulaire  gauche,  souffle  bronchique.  Une  nouvelle  bron- 
choscopie  ne  donne  pas  de  resultat  ;  ce  n’est  que  9  jours  apres  Pen- 
tree  qu'on  voit  le  corps  etranger  sur  une  nouvelle  plaque. -Par  bron- 
choscopie  on  reussit  a  enlever  a  graud’peine  le  nceud  situe  a  5  cent, 
de  la  bifurcation  et  entour6  de  lambeaux  gangreneux  ;  ou  ne  voit  pas 
l’aiguille  elle-meme.  Le  lendemain  matin,  mort  apres  une  forte 
hemoptysie.  Le  cas  montre  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  tier  a  une 
radiographie  negative  ;  on  ne  s'explique  pas  pourquoi  la  premiere 
plaque,  excellente  sous  tous  les  autres  rapports,  n’avait  pas  reveld 
l’ombre  du  corps  etranger  ;  les  deux  poses  furent  faites  dans  les 
memes  conditions  et  par  le  meme  radiologiste. 

Bosse  nasale  sur  le  dos  des  os  du  nez  operee  par  voie  intranasale, 
par  L.  Mahler.  —  Operation  par  la  methode  de  J.  Joseph;  resultat 
satisfaisant. 

Cas  defibrome  gingival,  par  L.  Mahler.  —  De  lage  de  10  a  celui 
de  20  ans,  il  se  developpe  chez  la  malade,  sur  les  apophyses  alveo- 
laires  superieures,  deux  tumeurs  qui  actuellement  se  rejoignent  sur 
la  ligne  mediane  et  sont  nettement  delimitees  par  rapport.au  voisi- 
nage  ;  on  les  enleve  par  anesthesie  locale.  Deux  freres  ou  sceurs  de 
la  malade  portaienl  des  tumeurs  semblables  ;  tous  trois  ont  beaucoup 
souffert  des  dents.  ' 

Traitement  endobronchique  de  la  bronchite  et  de  l  asthme,  par 

L.  Mahler.  —  L’orateur  a  essaye  l’injection  endobronchiquede  novo- 
caine-adrdnaline  dans  3  cas  de  bronchite  et  27  d’asthme.  1  cas  de 
bronchite  a  gueri,  1  ful  ameliore,  un  dernier  demeura  tel;  5  cas 
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d’asthme  ont  gueri,  10  furent  ameliords  et  21  n’eurent  aucune  modi¬ 
fication.  Dans  les  cas  d’asthme  pur,  examines  hors  des  periodes  de 
crise,  la  bronchoscopie  montrait  un  etat  normal. 

Presentation  de  malade  avec  abces  retropharyngien,  par  Valde- 


XI.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RIIINOLOGIE 

Seance  du  27  dicembre  1 91 1 . 

President  :  Lee  M.  Hurd.  —  Secretaire  :  S.  W.  Thurber. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

L'angine  de  Vincent  chez  les  petits  enfants.  Etude  de  24  cas  obser¬ 
ves  au  cours  de  huit  mois  a  l'hospice  des  enfants  trouves  de  New- 
.  York.  Rapport,  par  J.-A.  Mulholland. —  Risumi.  Vingt-trois  de 
ces  cas  out  ete  observes  pendant  les  six  premiers  mois  de  cette 
recherche,  tous  du  jneme  foyer,  infirmerie  n°  3.  Cette  infirmerie 
ayant  ete  rigoureusement  mise  en  quarantaine,  un  seul  cas  se  pro- 
duisit  pendant  les  deux  mois  suivants.  Bien  qu’il  y  aitd’autres  infir- 
meries  en  tout  point  semblables  et  qu’il  y  ait  1.500  enfants  places 
en  dehors  de  I’asile  et  examines  tous  les  mois,  pas  un  seul  cas  d’an- 
gine  de  Vincent  ne  fut  observe  chez  ces  enfants.  Parmi  les  seize 
nurses  de  la  section  n°  3,  pas  un  seul  cas  non  plus  a  signaler. 

Conclusions  :  1°  Maladie  tres  contagieuse ; 

2°  La  vie  en  commun  en  favorise  la  propagation; 

3°  Plus  frequente  qu’on  ne  le  croit  d’habitude,  mais  souvent 
mdconnue. 

Hays  a  vu  pendant  l’annee  dcoulee  quantite  de  cas  d’angine  de 
Vincent  dans  un  asile  d’enfants  et.  dans  la  plupart  des  cas,  les  symp- 
tomes  observes  etaient  bien  ceux  decrits  par  Mulholland.  Dans  cette 
institution,  il  y  avait  de  nombreux  cas  de  slomatite  et  de  noma; 
aucun  cas  de  noma  n'avait  de  signe  d’angine  de  Vincent,  mais  la 
plupart  des  angines  s’accompagnaient  de  slomatite.  La  plupart 
furent  prises  pour  de  la  diphterie  a  premiere  vue,  mais  l’examen  bac- 
teriologique  fut  negatif.  Presque  toujours  on  voyait  des  lesions 
superficielles  avec  un  diametre  d'un  demi-pouce  environ.  Les  enfants 
avaient  peu  ou  pas  de  temperature  et  ne  se  plaignaient  guere,  et,  b 
part  ces  ulcerations  et  un  peu  d’adenite,  il  n'y  avait  rien  de  bien  par- 
ticulier  a  signaler.  Six  cas  de  l’espece  furent  observes  en  deux  ou 
trois  mois.  11  semble  que  les  petits  y  fussent  plus  sujets,  mais  pas 
plus  particulierement  dans  une  salle  que  dans  l’autre.  Dans  tous  ces 
cas,  la  teinture  d’iode  fut  appliquee  loco  dolenti  tous  les  jours,  les 
gencives  bien  nettoyees  a  l’eau  boriquee  et  l’etat  general  soigneuse- 
ihent  surveille.  Tous  guerirent. 

Kenefick  rapporte  qu’avant  de  transmettre  le  service  medical  a 
son  confrere  Mulholland,  il  avait  observe  quelques  cas  isoles  d’an- 
gine  de  Vincent  identifies  par  le  microscope,  et  ils  parurent  ceder 
rapidementau  traitement.  Une  question  interessante  se  posait,  savoir 
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s’il  s’agissait  la  d’une  endemie  hospitaliere.  Une  autre  questiou  se 
pose  aussi,  celle  de  savoir  si  Pexfoliation  epitheliale  due  a  l'angine 
de  Vincent  rendait  ces  enfants  plus  vulnerables  vis-h-vis  des  autres 
microbes.  II  u’a  jamais  pu  y  repondre,  tous  les  enfants  ayant  gueri 
assez  vite.  II  apprend  avec  plaisir  que  Mulholland  a  pu,  grace  a  la 
quarantaine,  purger  completement  l’lnstitution  de  Cette  infection. 

Emile  Mayer  doute  que  le  nombre  de  cas  observes  soit  suffisant 
pour  etablir  la  contagiosite  de  l’angine  de  Vincent.  En  general,  l’af- 
fection  esteonsideree  comme  benigne,  mais  il  rappelle  que  l’infeclion 
peut  se  propager  et  donner  lieu  a  de  serieuses  complications,  ainsi 
qu’en  fait  foi  une  observation  d’Arronsmith  presentee  devant  cells 
Society. 

Jankauer  appelle  l’attention  sur  la  possibility  de  localisations 
nasales  de  l’affection  de  Vincent.  Recemment  il  fut  consulte  par  un 
malade  pour  une  6pistaxis.  L’examen  r6vela  une  ulceration  eircon-  ; 
scrite  par  le  dep6t  membraneux  caracteristique  de  l’angine  de  Vin¬ 
cent.  Or,  quelques  taches  sur  le  voile  du  palais  avaient  le  meme 
aspect  et  toutes,  y  compris  celle  du  septum,  contenaient  les  bacilles 
de  Vincent.  Cela  merite  d’attirer  l’attention. 

IIays  a  vu  l’an  dernier  deux  medecins  porleurs  non  pas  d’une  ulce¬ 
ration  gangreneuse,  mais  d’une  simple  perte  de  substance  au-dessus 
de  l’amygdale.  L’examen  revela  les  bacilles  et  spirilles  de  Vincent. 
L’iode  en  application  les  guerit  en  quelques  jours;  la  douleur  etait 
tres  vive ;  pas  d’adenite  a  signaler. 

Simpson  signale  la  frequente  similitude  d’aspect  de  l’amygdalite 
folliculaire  banale  et  de  l’angine  de  Vincent.  Il  a  vu  recemment  un 
adulte  cbez  qui  l’image  de  la  gorge  etaitcelle  dela  tonsillite  lacunaire 
sans  le  moindre  signe  d’angine  de  Vincent.  Or,  il  s’agissait  bien  de;' 
cette  infection,  ainsi  que  le  demontra  le  microscope,  et  l’atfection'' 
evolua  sans  la  formation  de  l’aire  necrotique  caracteristique  de  l’an- 
gine  de  Vincent. 

Hurd  demande  s’il  n’a  pas  rencontre  l’ad6nite  dans  tous  les  cas. 
Le  pronostic  est  generalement  favorable  chez  les  petits,  mais  peut 
etre  tres  severe  chez  les  adultes. 

Bruce,  dans  le  «  Lancet  »,  juillet  1904,  rapporte  trois  morts  sur 
onze  cas  observes.  En  1908,  il  a  lu  une  relation  avec  le  meme  potir- 
centage  de  deces.  Il  se  demande  si  les  applications  caustiques  ne 
peuvent  pas  modifier  l'aspect  des  lesions  et  faire  disparaitre  les 
agents  specifiqUes  de  cette  infection.  Ne  se  peut-il  pas  que  des  gens 
meurent  d’angine  gangreneuse  de  Vincent  ainsi  meconnue? 

Il  relate  le  cas  d’un  jeune  homme  qui  guerit.  Deux  mois  plus  tard, 
il  pratique  chez  ce  malade  l'ablation  des  amygdales  et  les  microbes 
de  Vincent  reapparaissent  dans  les  plaies  operatoires,  et  il  lui  fallut 
alors  un  certain  temps  pour  guerir.  La  premiere  fois,  l’angine  avait 
ete  prise  pour  des  lesions  syphilitiques.  Plus  tard  il  contracts  la 
verole  et  fut  renvoye  avec  un  diagnostic  d’angine  de  Vincent.  Nean- 
moins,  quatre  epreuves  de  ,Wassermann  furent  toutes  negatives.  Cet 
homme  avait  evidemment  deux  affections  :  une  lesion  etait  syphili- 
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tique,  l’autre  etait  due  aux  microbes  de  Vincent.  Pendant  quelques 
semaines,  il  fut  ainsi  observe  et  ballotte  entre  deux  opinions.  Finale- 
ment,  le  606  le  guerit  en  peu  de  temps. 
j[  Carter  demande  si  les  cas  gueris  sont  sujets  a  la  recidive.  II  v  a 
quelques  annees  il  vit  un  malade  de  45  ans  qui  fit  deux  angines  de 
Vincent  apresun  intervallede  8  mois.  La  premiere  atteinte  qui  avait 
dure  un  certain  temps  semblait  cependant  guerie.  Chaque  fois  le 
microscope  montra  les  spirilles  de  Vincent. 

Recemment  ce  malade  fut  revu  avec  une  nouvelle  atteinte  due 
indubitablement  aux  microbes  de  Vincent.  Bien  que  l’examen  bacte- 
riologique  n’ait  pas  ete  pratique  a  la  troisieme  atteinte,  tous  les 
signes  cliniques  etaient  tellement  caracteristiques  qu’il  ne  peut  v 
avoir  aucun  doute. 

Swain  rappelled  propos  des  observations  de  Mayerqu’ily  a  denom- 
breuses  annees,  en  1890  il  avait  en  traitement  asa  clinique  un  enfant 
souffrant  d’une  affection  de  la  gorge  d’un  aspect  tout  a  fait  particu- 
lier.  Il  praliqua  un  examen  a  cette  epoque  et  decouvrit  un  grand 
bacille  fusiforme.  A  ce  moment  ne  pouvant  comparer  cette  consta- 
tation  avec  rien  de  signals  par  les  auteurs  il  n’y  prit  pas  autrement 
garde  jusqu’a  ce  que  plus  tard  Vincent  fit  sa  premiere  publication. 
Si  a  ce  moment  il  y  avait  mis  un  peu  plus  de  perseverance  il  eut  ete 
salue  comme  l’auteur  de  la  deeouverte  de  cette  affection  et  les  baeilles 
eussent  porte  le  nom  de  Swain  au  lieu  de  celui  de  Vincent.  Carter 
•  a  signale  la  reapparition  de  l’agent  a  diverses  reprises  chez  le  meme 
individu.  Lui-meme  a  observe  cette  recidive  chez  undtudiant,  avec 
■  contrfile  microscopique .  Deux  fois  le  mal  etait  unilateral,  une  troi¬ 
sieme  fois  bilateral.  Probahlement  qu’il  s’agit  d’une  latence,  d’un 
engourdissement  du  bacille  dont  une  cause  occasionnelle  exalte  la 
virulence.  C’est  ce  que  tendrait  a  prouver  l’exemple  suivant  :  un 
jour  une  femme  de  l’hopilal  se  plaignait  de  la  gorge.  A  l’examen  on 
vit  un  grumeau  caseeux  dans  un  crypte  tonsillaire.  En  pressant  sur 
le  point  d’emergence,  il  sortit  un  flot  de  maitiere  caseeuse  comme  de 
la  creme  sortirait  d’un  tube  comprime.  On  Qt  un  examen  bacteriolo- 
gique  et  l’ou  trouva  une  culture  pure  de  baeilles  de  Vincent.  Or  il 
n’y  avait  jamais  eu  d’atteinte  anterieure.  Pendant  un  sejour  prolonge 
pour  d'autres  causes  la  femme  n’accusa  jamais  le  moindre  symp- 
tome.  Il  s’agissait  done  bien  la  de  microbes  en  veritable  sommeil. 

Kenefick  a  parle  de  la  grande  vulnerabilite  du  germe  et  de  sa  faible 
vitalite.  Cela  explique  la  facilite  avec  laquelle  le  mal  guerit' sous 
l’influence  de  divers  trailements.  Ayant  essaye  le  chlorure  de  zinc  il 
en  vint  a  le  considerer  comme  un  vrai  specifique,  sauf  dans  un  cas 
oil  le  malade  succomba.  L’ulceration  ayant  gagne  les  vaisseaux  du 
cou  il  se  produit  une  hemorragie  mortelle. 

Les  cas  qu’il  a  observes  interessaient  principalement  l’adulte,  sur- 
tout  des  etudiants.  La  seule  fois  qu’il  a  observe  l’affection  chez  un 
enfant  est  justement  celle  ou  il  faillit  faire  la  description  de  l’agent 
specifique.  La  discussion  d’aujourd’hui  l  a  beaucoup  interesse  et  il 
serait  heureux  de  savoir'  si  le  Dr  Mulholland  est  parvenu  a  se  rendre 
compte  du  mecanisme  de  l’infection  chez  les  enfants. 


Carter  se  demande  d  propos  du  jeune  bourne  aux  recidives  dont 
il  a  parle  s’il  ne  faut  pas  admettre  autre  chose  que  1’attenuation  du: 
bacille  et  son  entrde  en  sommeil  mais  aussi  une  disposition  indivi- 
duelle  particuliere . 

Mulholland  repondant  a  Kenefick  ignore  si  la  raaladie  expose  a 
d’autres  infections.  II  n’a  pas  pu  l'observer.  Wilson  et  Andrews 
(Dona.  med.  Journal)  out  ecrit  que  J’agent  de  1’angine  de  Vincent  ne; 
s’est  jamais  trouve  associe  ala  diphtdrie  mais  bien  a  la  syphilis. 

MAYER-croit  que  l’affection  n’est  que  faiblement  contagieuse;  or  en 
mai  1910  Fraley  a  signale  des  cas  de  transmission  indirecte  et  en  cite 
plusieurs  cas  de  sa  pratique.  Si  la  contagiosite  u’est  pas  prouvee  il 
y  a  un  fait  a  retenirc’est  qu’a  l’asile  24des  enfants  sur  700  sont  tou¬ 
ches  par  le  mal  alors  que  sur  liiOO  enfants  apportes  a  la  consultation 
par  leur  mere  aucun  ne  l'a  ete.  A  l’hopital  de  Manhattan  sur  plus  de 
90.000  malades  on  n’en  a  observe  que  17  cas  en  trois  ans.  On  n'est 
jamais  parvenu  a  obtenir  une  culture'  pure,  quoique  TunniclilT  ait  eu 
danssescas  a  lui  des  resultats  culturaux  favorables. 

Repondant  a  Jankauer  il  declare  n’avoir  jamais  vu  de  localisation 
nasale,  a  Hurd  il  dit  que  les  cas  graves  seuls  faisaient  de  l’adenite. 
En  ce  qui  concerne  les  caustiques  il  a  vu  leur  application  faire  dispa- 
raitre  tres  rapidement  les  bacilles,  mais  36  heures  apres  on  en 
retrouve  deja.  Une  chose  aussi  tres  interessante  c’est  que  dans  la 
meme  section  on  a  trouve  le  bacille  dans  la  gorge  d’enfants  sains. 

En  ce  qui  concerne  la  recidive,  elle  ne  fait  pas  do  doute.  Une 
atteinte  ne  confere  pas  l’immunite. 


XII.  —  SOC1ETE  POLONAISE  DO TO-LA R YNGO LOGIE. 

Reunion  a  Lemberg,  stance  dif  30  avril  1912. 

President  :  Prof.  Jurasz.  —  Secretaire  :  Lehm. 

Compte  rendu  par  R.-J.  Potjget  (d’Angouleme). 

Un  cas  de  carcinome  du  larynx,  par  Stachiewicz.  —  Le  malade  cst 
interessant  au  point  de  vue  de  1’evolution  de  son  affection.  On  hesite 
entre  tuberculose  et  syphilis  tout  d’abord.  Le  traitement  mercuriel 
amena  un  soulagement  notable,  mais  Jurasz  qui  vit  le  malade  entre 
temps  fit  une  biopsie  qui  demohtra  un  carcinome.  Gluck  fit  une 
laryiigectomfe,  depuis  lors  le  malade  va  tres  bien. 

Un  cas  de  carcinome  du  larynx,  parMoimscHEiN.  —  L’histoire  de  ce 
malade  esl  identique  a  celle  du  precedent.  On  pensa  a  de  la  tubercu¬ 
lose,  puis  a  du  sarcome,  une  biopsie  demontra  un  carcinome. 

Corps  etranger  de  l’cesophage,  par  Litwinowici.  —  C  est  un  fragment 
de  viahde  avec  un  os  que  le  presentateur  vient  d’enlever  par  Pmso- 
phagoscopie  ;  il  etait  depuis  3  jours  un  peu  au-dessous  de  la  bouche 
de  roesophage. 

Traitement  de  la'tuberculose  des  voies  respiratoires  superieures 
par  la  methode  de  Pfannenstiel,  par  Lehm.  —  La  mdthode  de  Pfan- 
nensliel  appliquee  b  3  cas  de  tuberculose  nasale  a  donne  un  bon  re- 
sultat,  alors  qu’elle  est  reside  impuissante  en.  face  de  deux  cas  de 
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Atresie  dela  narine  droite,  par  Lkhm.  —  C'est  u  ne  a  trdsie  complete, 
-cicatricielle,  consecutive  a  un  lupus  du  nez.  L’electrolyse,  les  lami- 
naires,  les  drains  rigides  ont  donne  un  bon  resultat. 

•  Seance  du  1  1  juin  1912. 

President  :  Jurasz.  —  Secretaire  :  Wieser. 

Paralysie  du  muscle  crico-arytenoidien  posterieur  gauche,  par 
Wieser.  —  Un  soldat  est  presente,  qui,  a  lasuite  d’un  effort,  ressen- 
1  tit  une  douleur  dans  la  poitrine  et eprouva  deux  jours  apres  de  la 
dyspnee  lors  de  tout  mouvement  un  peu  violent.  La  corde  vocale 
gauche  se  trouve  en  position  cadaverique.  La  radioscopie  ne  devoile 
Wen.  Wieser  pense  que  la  lesion  est  consecutive  a  une  nevrite 

Au  cours  de  la  discussion  Stachiewicz  maintient  qu’il  s’agit 
d’une  paralysie  a  frigore  de  la  corde  vocale.  Jurasz  par  contre  consi- 
dere  cecas  comme  une  paralysie  typique  du  crico-aryteno'idien poste¬ 
rieur,  il  le  differencie  nettement  d’une  paralysie  i'ecurrentielle. 

Tumeur  epilaryngee,par  Wieser.  —  II  doit  s’agir  tres  vraisembla- 
blement  d’un  fibr6me  issu  du  bord.  posterieur  des  choanes  et  sur- 
By-S  plombant  le  larynx. 

Surdite  totale  apres  salvarsan,  par  Berlstein. 

Stance  du  2  juillet  1912. 

Jurasz  donne  lecture  des  voeux  emis  au  congreS  des  medecins  le- 
•  ;  gistes  de  Cracauau  sujet  du  sclerome  : 

1°  Tout  cas  de  sclerome  doit  etre  declare  aux  autorites;  comme  cela 
existe  pour  toute  maladie  contagieuse. 

2°  Dans  les  grands  centres  devraient  etre  etablis  des  pavilions 
pour  le  traitement  du  sclerome  et  l’etude  de  cette  affection. 

3°  Chaque  annee  doit  avoir  lieu  un  congres  qui  s’occupera  de  la 
question  du  sclerome. 

Diaphragme  laryngien  congenital,  par  LeMi.  —  La  membrane 
foj  s’etend  de  la  commissure  anterieure  aux  arytenoides,  recouvrant  les 
, '  2/3  de  la  glotte.  Pas  de  dyspnee.  La  malade  ne  veut  d’ailleurs  subir  . 
aucune  intervention. 

Meier  raconte  qu’il  a  observe  un  cas  analogue  c’onsecutif  a  la 
diphterie. 

Sclerome  du  palais  mou,  des  piliers  et  du  larynx,  par  Wieser.  — 
Le  larynx  etait  indemne  il  y  a  un  mois,  alors  que  le  malade  se  pre- 
sentait  a  la  clinique  pour  la  premiere  fois.  Les  lesions  des  piliers  et 
du  palais  existaient  seules  sans  infiltrations  si  bien  qu’on  pensa  a  de  , 
la  syphilis.  Le  Wassermann  fut  negatil’. 

Corps  etranger  de  l  oesophage,  par  Jurasz.  —  Un  enfant  de  8  mois 
avale  un  morceau  de  fer  blanc  pyramidal  a  aretes  vives  servant  a 
placer  les  meches  dans  les  lampes  a  huile. 

Il  pouvait  cependantavaler  sans  peine  lesliquides.  Ala  radioscopie 
'v  on  apercevait  le  corps  etranger  place  obliquement  a  la  hauteur  dela 
claviculeet  de  la  premiere  c6te.  Une  premiere  oesophagoscopie  per¬ 
mit  de  voir  et  de  saisir  le  corps  etranger  sans  qu’on  osat  toutefois 
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pratiquer  une  extraction  violente,  le  corps  etranger  etranger  etant 
solidement  fixe.  Deux  autres  cesophagoseopies  l’urent  pratiques  en 
vue  de  sectiouner  ou  de  plierle  corps  etranger  mais  sans  succes. 
Entre  temps  les  portions  de  l’cesophageavoisinant  le  corps  etranger  se' 
mettaient  ft  gonfler,  rendanl  impossible  toute  manipulation  ulterieure. 

Enfin  on  dut  recourir  a  l'cesophagotomie  au  cours  de  laquelle  on- 
constata  que  rnalgre  la  mise  a  mi  du  corps  etranger,  celui-ci  etait 
tres  difficile  a  extraire.  L’enfant  est  en  voiede  guerison. 


XIII.  —  SOCIETE  DE  LA R YNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  6  mars  1912. 

President  :  Chiabi.  —  Secretaire  :  IIirsch. 

Compte  rendu  par  M.  Marsciiick  (de  Vienne). 

Nouvelle  methode  du  diagnostic  de  la  rhinolalie  close  palatine 
(spasme  palatin),  par  E.  Froschel.  —  L’auteur  montre  un  enfant, 
qu’il  a  traite  par  reeducation  fonetionnelle  et  presque  gueri  apres 
avoir  diagnostique  la  nature  de  la  rhinolalie  qu’il  presentait,  fonc- 
tionnelle  seulement  avec  sa  methode  d'introduire  une  sonde  un  peu 
eourbee  a, la  pince  dans  le  nez.  Dans  ce  cas-lft,  quoiqu’il  n’y  ait  pas 
d’obstacle  organique  entre  nez  et  pharxnx,  la  fagon  de  parlerdonne 
l’impression  qu’il  y  a  des  adenoides,  et  ou  y  trouve  au  moyen  de  sa 
methode  qu’il  s’agit  d’un  spasme  du  palais,  cause  de  cette  rhinolalie, 
qu’il  faut  traiter  non  par  operation  mais  par  traitement  phonft- 
tique . 

Prof.  Rethi.  On  aime  avec  raison  ft  enlever  d’abord  les  obstacles 
organiques  et  ensuite,  si  les  troubles  phonetiques  ne  disparaissent 
pas,  ft  conduire  le  malade  chez  un  professeur  d’orthophonie. 

Weil  entend  chez  le  patient  presente  seulement  de  la  rhinolalie 
ouverte. 

Froschels.  L ’avan tftge  de  ma  methode  est  ce  que  le  medecin  peut 
dire  a  l’avance  aux  parents  de  l’enfant  si  l’operation  visant  les  obs¬ 
tacles  organiques  sera  couronnee  de  succes  complet  ou  non. 

Cas  de  tumeur  de  la  trachee,  par  Marsciiik.  —  L’auteur  montre  ) 
un  homme  de  6S  ans,  porteur  d’une  tumeur  de  la  paroi  anterieure 
de  la  trachee,  au  niveau  du  premier  anneau,  lisse  et  jaunfttre,  du 
volume  d’une  feve,  probablement  de  nature  chondrale  ou  chondro- 
sarcomatose. 

Cas  d’cesophtalmie  de  l'ceil  droit,  causee  par  une  tumeur  de  l’or- 
.  bite,  par  Marschik.  —  L’auteur  presente  un  homme  de  42  ans,  chez 
qui  l’exophtalmie  se  developpe  tres  lenteraent,  depuis  6  mois,  sans 
symptome  inflammatoire.  Le  diagnostic  differentiel  presentait  des 
difficultes  parce  que  la  region  du  cornet  moyen  montrait  de  l’oedeme 
et  de  la  secretion.  Toutefsie  le  prof.  Chiari,  en  operant  le  patient, 
avant  de  faire  l’operation  radicale  de  l’ethmoide  et  du  sphenoide, 
cru  devoir  examiner  plus  completement  l’orbite,  et  il  trouva  une 
tumeur  du  volume  d’uncouf,  de  couleur  livide  et  bleufttre,  et,  comme 
le  demontra  l’examen  microscopique,  de  nature  haemangiema  caver- 
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neux.  L’ethmoi'de,  opere  quelque  temps  plus  tard,  etait  alteint 
d’oedeme  collateral. 

Cas  de  kyste  par  retention  de  la  bourse  pharyngee ,  par  J.  Braun. 
—  L’auteur  montre  un  homme  de  26  ans,  qui,  an  premier  examen, 
presentait  une  tumeur  lisse  et  jaune  pale  du  nasopharynx,  de  con- 
sistance  tendue  et  elastique,  ce  qui  fait  penser  a  un  kyste.  L’incision 
donna  deux  cuillerees  d’une  puree  epaisse  et  clair  jaun&tre.  L’exa- 
men  histologique  ddmontra  que  la  paroi  du  kyste  rappelait  les 
figures  des  cystadenomes. 

Cas  de  glande  lymphatique  tuberculeuse  retropharyngee,  par 

E.  Glas.  —  C'est  le  stade  primerdial  d  un  abces  froid  retropharyn- 
gien.  La  reaction  ophtalmique  de  Calmette  fut  positive.  Rien  de 
tuberculeux  autre  part. 

Cas  de  tuberculose  primitive  de  l’entree  du  nez  et  de  l’amygdale, 

par  E.  Glass.  —  Homme  de  20  ans,  ne  presen tant  pas  d’hdredite  et 
n’ayant  pas  de  symptfimes  tuberculeux  autre  part. 

Cas  de  sinusites  shpenoidale  suppuree,  fetide,  fibrineuse,  guerie  par 
l’eloignement  de  la  membrane  adherente,  par  E.  Glass.  —  L’examen 
de  Glas  avec  le  diapason  fut  positif.  L’auteur  pouvait  enlever  toutle 
revetement  membraneux  du  sinus  sphdnoidal  qui  faisait  saillie  au 
■dehors.  Guerison  apres  cette  extirpation  eompletee  par  des  badi- 
geonnages  au  sublime. 

Kofler  confirm e  I’importance  de  la  niethode  du  diapason  de  Glass 
d’apres  sa  propre  experience  de  70  cas  environ. 

Cas  de  papillome  de  la  luette  allongee,  par  Tschiassnv. 

Cas  d’hemorragie  tres  dangereuse  apres  la  tonsillectomie ,  par 
A.  Heindl.  —  L’auteur  montre  les  preparations  microscopiques  de 
l’amygdale  extirpee  du  patient,  qui  ne  pourrait  guere  etre  sauve,  et 
pretend  prouver  que  c’etaient  les  vaisseaux  elargis  et  multiplies, 
probablement  apres  des  angines  repetees,  qu’avaient  endurees  le 
patient,  qui  furent  la  cause  de  I’hemorragie  extraordinaire. 

Le  prof.  Koschier  est  d’avis  qu’on  a  probablement  laissd  quelques 
restes  de  la  capsule  qui,  d’ordinaire,  sont  la  cause  des  hemorragies 
importantes. 

Cas  de  stenose  chronique  du  larynx,  causee  par  cricotomie  faite 
d’urgence,  par  Kofler.  —  Celle-ci  guerit  simplement  par  transfert 
de  la  canule  du  cartilage  crico'ide  a  la  trachee.  L’auteur  montre  une 
enfant  de  6  ans  qui  fut  tracheotomisee  pour  stenose  au  cours  d’une 
diphterie  scarlatineuse,  il  y  a  4  semaines.  La  Iaryngoscopie  directe 
demontrait  1’existence  des_  tumefacLions  sous-glottiques  se  touchant 
presque ;  elles  disparurent  en  4  jours  apres  la  tracheptomie  infe- 
rieure  et  l’on  put  deeanuler. 

Cas  de  troubles  d’estomac  serieux,  disparus  apres  la  tonsillec¬ 
tomie,  par  Kofler.  —  L’auteur  presente  une  fille  de  19  ans  qui  souf- 
frait  de  mal  de  tete,  de  tremblement  des  extremites,  de  vertiges  et 
de  vomissemenls  l’empechant  de  prendre  de  nourriture  depuis  des 
seinaines.  La  tonsillectomie  fit  disparaitre  momentanement  ces 
troubles.  L’auteur  rappelle  ses  observations concernant  des  troubles 
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gastriques  causes  par  l’ecoulement  du  pus  des  cavites  accessoires 
du  nez.atteints  de  suppuration. 

Cas  d'hemangiome  caverneux  de  la  muqueuse  de  la  bouche,  par 

Hotter.  —  La  tuineur  est  etalee  sur  lalevre  inferieure,  sur  la  pointe 
de  la’langue,  sur  son  bord  lateral  et  son  dos,  sur  la  joue  droite  et  le 
palais  mou.  Rien  corame  indication  therapeutique. 

Rapport  sur  les  operations  faites  sur  l’amygdale,  par  M .  Weil.  — 
L’auteur  presente  ses  observations  sur  les  modifications  apportees 
par  les  methodes  moderneset  ses  opinions  sur  la  question  dela  tonsil- 
lectomie.  M.  Weil  dans  beaucoup  de  cas  a  extirpe  toute  l’amygdale, 
c’est-a-dire  fait  une  tonsillectomie  extracapsulaire,  avec  le  vieux  et 
eprouve  Matthieu.  II  condamne  l’indication  trop  radicale  des  spdcia- 
listes  d’aujourd’hui  qui  ne  font  que  les  operations  radicales  des* 
Americains,  c’est-a-dire  l’enucldation  avec  les  dissequeurs  ou  avec- 
l’instrument  de  Sluder,  modifie  par  Ballenger.  On  avait  de  bons 
resultats  en  faisant  la  tonsillotomie  dans  les  hyperplasies  simples 
et  actuellement  ou  n’a  pas  moins  de  succes.  II  est  certain  que 
l’hemorragie  est  plus  grande  et  plus  frequente  avec  operations  mo- 
dernes.  Les  auteurs  de  ces  methodes  n’aiment  pas  a  donner  des 
tableaux  destatistiques  operatoires  exacts.  Ballenger  meme  convient 
que  sa  methode  fait  echec  dans  20  a  25  %•  Chaque  hemorragie  qui, 
dure  encore  dix  minutes  apres  ^Operation  doit  etre  consideree 
serieuse.  Weil  rappelle  sa  methode  aulostatique,  qui  consiste  en  une 
petite  baguette  de  bois,  euveloppee  d’ouate,  avec  laquelle  le  patient 
se  tamponne  lui-meme  en  la  fixant  entre  ses  dents.  Les  operateurs 
qui  on t  fait  des  milliers  de  tonsillectomies  d’apres  les  methodes. 
anciennes  n’ontpas  a  laisser  diminuer  leur  succes.  Jamais  il  ne  faudra 
accepter  sans  protestation  la  sentence  deCh.  Jackson  :  «  La  tonsillo¬ 
tomie  est  une  operation  non  justifiee  ». 


XIV.  -  ACADEMIE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  MADRID 

SECTION  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  • 

Stance  du  HO  a vril.  . 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Etat  actuel  de  la  chirurgie  laryngee,  par  Tapia.  —  L’auteur  pre- 
sente  quelques  malades  operes  d’extirpation  et  qui,  pourvus  d’appa- 
reils  phonatoires,  parlent  avec  assez  de  facilite.  II  profite  de  cette 
circonstance  pour  faire  une  communication  sur  l’etat  actuel  de  la 
chirurgie  laryngee. 

II  dit  que  le  traitement  chirurgical  est  leseul  efficace  dans  le  can¬ 
cer  larynge  malgre  la  mortalite,  les  recidives  et  l’etat  dans  lequel  il 
laisse  les  malades.  Ces  inconvenients  ont  etc  en  grande  partie  evites 
en  suivant  la  technique  de  Gliick. 

L’extirpation  totale  qui,  auparavant,  se  faisait  rarement  en  Espagne, 
est,  grace  aux  travaux  de  Cisneros,  Baltar  de  Santiago,  Lazarraga  et 
de  Botey,  generalement  acceptee  et  se  fait  frequemment ;  la  morta¬ 
lite  a  eonsiderablement  diminue. 
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Quant  aux  recidives,  Tapia  considere  quo  le  cancer  larynge  est 
celui  qui  les  offre  le  moins  frequemment,  parce  qu’il  peut  etre 
opere  de  tres  bonne  heure  et  donne  lieu  a  des  symptomes  qui  ne 
peuvent  passer  inaperqus,  comme  par  eXemple  l’enrouement,  parce 
que  sa  constitution  histologique  n’est  pas  favorable  k  la  diffusion  et 
parce  que  les  cartilages  qui  forraent  le  larynx  constituent  jusqu  a  un 
certain  point  une  barriere  qui  est  franchie  difficilement  a  cause  de  la 
rarete  les  lymphatiques. 

Pour  ce  qui  est  de  la  vie  des  operes,  Tapia  montre  qu’elle  peut 
etre  ce  qu’elle  etait  avant  :  un  de  ses  operas  s’occupe  aussi  facile- 
ment  qu’auparavant  de  ses  affaires. 

II  expose  ensuite  les  divers  procedes  employes  dans  le  traitement 
chirurgicaj  du  cancer  larynge.  Tapia  prefere  l’hemilaryngectomie  et 
l’extirpation  totale  par  le  procede  de  Gliick  en  un  temps,  qu’il  a 
employe  dans  trois  cas :  il  l'aime  mieux  que  l’extirpation  en  deux 
temps  :  1°  Parce  qu’il  n’y  a  pas  de  necrose  des  anneaux  de  la  trachee, 
cequi  arrive  frequemment  quand  on  fixe  cet  organe  ;  2°  parce  que  la 
peau  se  continue  directement  avec  la  inuqueuse,  et  comme  il  n’y  a 
pas  de  retraction,  les  malades  peuvent  enlever  la  canule,  enfin, 
3°  parce  que  la  guerison  est  jalus  rapide. 

‘  Tapia  termine  en  citant  les  faits  recemment  publies  par  Gliick, 
faits  se  rapportanta  sa  statistique  ;  il  cite  egalementla  sienne  propre 
qui  comprend  13  cas  avec  une  mort  operatoire,  deux  morts  au  bout 
dedeux  mois,  une  autre  dans  Tannee,  deux  recidives  a  3  et  12  mois, 
un  cas  sans  recidive  depuis  un  an,  un  gueri  depuis  4  ans  ;  les  quatre 
derniers  cas  sontde  date  recente. 


XV.—  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECUHE  DE  LOS  ORES 

SECTION  D’OTOLOGIE 

Stance  du  20  octobre  1911. 

President  :  W.  Mulligan. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Trois  cas  d’otite  moyenne  suppuree,  par  W.  Milligan. 

Cas  I.  —  Erosion  localkce  au  canal  semi-circulaire  externe,  opera¬ 
tion,  guerison.  —  Homme  2b  ans  ;  suppuration  chronique  de  l’oreille 
.  gauche  avec  acces  frequents  de  vertige. 

Oreille  droite  :  il  y  a  trois  ans  operation  pour  mastoidite  avec 
thrombose  du  sinus. 

Oreille  gauche  :  perforation  large,  suppuration  fetide.  Conversa¬ 
tion  ordinaire  bien  entendue,  diapason  localise  a  gauche.  Fonctions 
de  l’oreille  interne  droite  abolies.  Pas  de  nystagmus  spontane,  mais 
«  fistel-symptdme  »  blen  marque  a  la  pfession  du  tragus  en  dedans, 
fipreuves  caloriques  :  a  droite  sans  reaction  ;  a  gauche  :  40  secondes, 
rombergisme. 

Operation  :  ouverture  de  la  mastoide,  cholesteatome,  large  fistule 
dans  le  canal  externe.  A  la  suite  ouie  legerement  amelioree,  pouls 
Feste  lent  pendant  8  jours,  puis  devient  normal. 
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Au  Iwat  de  6  mois  :  guerison  complete,  pas  de' vertigo,  ou'ie  ame- 

Cas  II.  —  Large  erosion  du  canal  semi-circulaire  externe.  opera¬ 
tion,  guerison.  —  Homme  35  ans,  otite  suppuree  datant  de  10  ans, 
acces  intermittentsde  vertiges  tres  violents.  Temperature  :  98°  2F,, 
pouls  74. 

Oreille  droite  :  perforation  large  du  tympan,  pus  fetide,  mastoide  ;| 
indolore.  Ou'ie  =  1/60,  diapason  lateralise a  droite.  Nystagmus  spon- 
tane,  mouvement  rapide  partant  de  la  lesion.  Nystagmus  croissant* 
avec  eau  froide  ou  chaude,  ^5  secondes.  «  Fistel-symptome  »  bien-« 
marque  ;  rombergisme,  chute  5  droite,  yeux  fermes  et  pieds  reu-  g 

Operation  :  ouvertUre  de  l’antre,  os  sclerose,  cholesteatome,  large 
fistule  dans  le  canal  externe.  Apres  5  mois,  guerison,  pas  de  ver- 
tiges  ni  autres  troubles. 

Cas  III.  —  Erosion  du  canal  semi-circulaire  externe ,  labyrinthile. 

-  Garpon,  17  ans,  otite  suppuree  a  gauche  datant  de  15  ans.  Depuis 
trois semaines,  vertiges  frequents' avec  vomissements  ;  temperature: 
99°8  F.,  pouls  80.  Conduit  gauche  completement  rernpli  de  fongosi- 
tes,  pus  fetide,  sensibilite  legere  a  la  pression  de  la  mastoide.,,* 
Montre  non  entendue,  voix  parlee  bien  perpue.  Nystagmus  spontane, 
mouvement  rapide  venant  de  la  lesion,  pas  de  «  fistel-sympl6me  ».  $ 
Pas  de  reaction  nette  avec  eau  froide,  eau  chaude.  Pas  de  romber-  ?! 
gisme.  S’il'essaie  de  se  tenir  debout  sur  utie  jambe,  les  yeux  fer-  ■ 
mes,  tombe  a  gauche.  Reflexes  patellaires  exageres  ;  ni  Babinski,  ni  ^ 
Kernig. 

Operation  :  Cure  radicale  complete ;  large  flstule  du  canal  externe  v 
entourde  d’os  d’apparence  necrosee.  Pas  de  pus.  Os  malade  curette  ; 
canal  membraneux  pas  ouvert.  A  la  suite  nystagmus  semble  plus  ; : 
marque. 

Abces  temporo-sphenoidal  a  la  suite  d’une  otite  moyenne  suppu¬ 
ree;  operation,  guerison,  par  W.  Milligan.  —  Homme  28  ans,  otite 
suppuree  ancienne  a  droite,  cephalees  intenses  depuis  plusieurs :  .y. 
jours  ;  sensibilite  de  l’antre  mais  pas  sur  la  zone  cerebelleuse  tem- 
poro-sphenoidale ;  pouls  90,  temperature  :  102  F.  Ptosis  leger  a 
droite,  pas  de  nevrite.  Reflexe  rotulien  marque,  Babinski  a  gauche,  « 
Liquide  cephalo-rachidien  trouble,  polynucleose,  pas  de  microbes./:® 
La  temperature  redescendit  ensuite  a  la  normale,  pouls  lent  (44),  3 
hebetude  mentale  croissante. 

Operation  :  ouverture  de  1’antre,  cholesteatome.  Mise  a  nudulobe 
temporo-sphenoidal,  dure-mere  couverte  de  granulations.  Incision 
dans  le  lobe  temporo-sphenoidal,  abces,  evacuation  de  60  grammes 
de  pus  ;  drainage.  Guerison  au  bout  de  5  semaines. 

Abces  temporo-sphenoidal,  suite  d'otite  moyenne  suppuree  ; 
operation,  mort,  par  W.  Milligan.  —  Homme  21  ans,  entre  h  Th6-  9 
pital  dans  un  etat  demi-comateux,  ne  peut  repondre  aux  questions.  W 
Conduit  gauche  plein  de  pus,  pas  de  fongosites  ;  douleurs  de  l’antre.  / 
Temperature  99°4  F.,  pouls  58.  Tete  legerement  retractee,  mouve-  ‘..i 


SOCIETES  SAVANTES  863 

vents  douloureux.  Ni  nevrite,  ni ptosis,  ni  nystagmus  ;  leger  stralismp 
convergent.  Reflexes  :  patellaires  exageres,  pas  de  Koenig.  Babinski 
[,  a  droite.  Liquide  cerebro-spinal  sous  pression,  d’aspect  laiteux,  poly- 
!  niicleose.  Pas  de  bacleries.  Diagnostic  :  abces  intra-cranien  (tem- 
poro-sphenoidal  ou  cerebelleux)  avec  ineningite.  Cure  radicale  com¬ 
plete.  Ouverture  du  lobe  temporo-sphenoidal,  abces,  drainage. 

Apres  l’operation,  pasd’amelioration,  poulslent,  irregulier;  tempe¬ 
rature  reste  elevee;  etat  mental  mauvais.  Exploration  du  cervelet 
par  paroi  antrale  posterieure,  pas  de  pus.  Ponctions  repetees. 
Aggravation  des  symptomes.  Puis  amelioration  considerable  une 
Semaine  apres ;  mouvemenls  de  la  tote  possible,  disparition  de  la 
sSi'.?,  raideur  de  la  uuque,  etat  mental  ameliore.  Dix  jours  apres,  recidive, 
puis  aggravation  rapide  et  mort. 

Autopsie  :  Abces  dans  le  lobe  temporo-sphenoidal  sec  et  bien 
draine,  rien  dans  le  cervelet;  meningite  basale  (fosse  moyenne), 
lobe  temporo-sphenoidal  volumineux,  mou  et  semi-purulent. 

Malformation  du  canal  semi-circulaire  externe  osseux  avec  pho¬ 
tographic,  par  Arthur  II.  Cheatle.  — Temporal  droit  d’une  femme 
1  atteinte.de  melancolie,  morte  de  cancer  de  l’uterus  et  de  broncho- 
pneumonie.  Canal  osseux  externe  forme  une  large  cavitd  a  parois 
lisses  s’ouvranl  largement  dans  la  paroi  externe  du  vestibule.  Petite 
masse  osseuse  mamelonnee  partant  de  la  partie  posterieure  de  la 
voule  echancree. 

Auriscope  electrique,  par  P.  Macleop  Yearsley. 

Electro-nasopharyngoscope  de  Holmes,  par  P.  Macleod  Yearsley. 

Tumeur  fluctuante  au  niveau  de  la  pointe  de  la  mastolde  et  de  la 
region  mastoidienne  droite  dans  un  cas  d  affection  mastoidienne 
chronique,  par  Hunter  Tod.  —  Homme  48  ans,  otite  moyenne -sup- 
puree  chronique  avec  paralysie  faciale  k  droite.  Operation  de 
'  Schwartze,  le  3  fevrier  1903.  En  octobre  1904,  cephalee  violente, 
suppuration  de  l'oreille  droite,  gros  polype  obstruanl  le  conduit 
auditif.  Cure  radicale  parl’auteur.  Lesion  etendue,  ayant  envahi  sur- 
tout  la  pointe  del’apophyse  et  le  plancher  du  conduit.  Mise  a  nu  de 
1  la  partie  inferieure  du  sinus  lateral  et  du  bulbe  de  la  jugulaire,  dont 
les  parois  semblaient  saines.  Guerison  rapide  sauf  au  niveau  du  plan- 
’ : cher  de  la  cavite  tympanique.  Le  malade  quitte  I’liopital ;  en  fevrier 
1905  rentre  a  nouveau  avec  deux  trajets  flstuleux  conduisant  vers  la 
pointe  de  la  mastolde.  Reouverture  de  la  plaie  posterieure  :  on 
enleve  l’os  bordant  la  fosse  jugulaire  qui  etait  necrosee.  La  paroi  du 
bulbe  de  la  jugulaire  etant  perforee,  les  parois  du  sinus  et  du  bulbe 
epaissies  etcouvertes  de  granulations.  Une  incision  donne  issue  k  du 
sang;  tamponnement.  A  la  suite  semble  gueri. 

Le  3  octobre  1911,  vives  douleurs  dans  l’oreille  droite ;  tumefaction 
ayant  debute  en  dessous  et  en  arrikre  de  l’oreille  il  y  a  2  a  3  ans;  a 
augmente  de  volume  peu  k  peu.  De  plus,  tumeur  fluctuante  de  la 
V'  region  parotidienne  et  gros  polype  remplissant  le  conduit,  adherent 
a  la  partie  postero-inferieure  de  celui-ci.  Petite  fistule  derriere 
Toreille. 
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Surdite  unilateral  absolue  chez  des  enfants,  par  Richard  Lake. 

Cas  I.  —  Jeunegargon  absolument  sourd  d’une  oreille  pourla  con- 
duetibilitfi  osseuse  et  aerienne  ;  developpemeht  compensateur  de 
l’autre  oreille.  La  lesionde  I’oreille  malade  doit  dater  de  la  premiere 
enfance. 

Cas  II.  —  Fillette  de  4  ans  1/2  ;  quelques  vegetations  adeno'ides 
que  l  auteur  ne  croit  pas  utile  d’enlever.  Surdite  absolue  d’un  cbte. : 
On  a  du  faire  pour  sa  naissance  une  application  de  forceps  ;  aurait  eu 
une  paralysie  faciale. 

Cas  III.  — •  Fillette  de  7  ans.  Oil  ne  trouve  aucun  antecedent  de 
traumatisme  ou  de  maladie.  Oreille  gauche  completement  sourde  ; 
compensation  de  l'autre.  Tous  ces  enfants  sont  tres  intelligents, 
Peut-on  incriminer  une  lesion  de  l’ecoree  cerebrale  due  &  une  appli¬ 
cation  de  forceps ;  ou  bien  s’agit-il  d’une  malformation  intra-ute- 

Note  sur  le  traitement  du  cholesteatome,  par  Richard  Lake.  — 
11  faut  surtout  obtenir  une  secheresse  absolue.  Contre  le  traitement 
parl’alcool,  l’auleur  exprime  les  raisons  suivantes  :  1°  l’alcool  meme  ; 
applique  avec  soin  amene  rarement  la  gubrison  ;  2°  et  s’evapore.; 
moins  rapidement  qu’il  n’absorbe  d’eau  ;  sauf  quand  il  est  absolu, 
il  renferme  de  l’eau  qui  reste  apres  l’evaporation  de  l’alcool.  L’auteur 
prdfere  l’ether  ;  la  brulure  et  la  douleur  sont  moindres  ([u’avec  l’al¬ 
cool.  Il  fait  un  badigeonnage  de  la  zone  malade  avec  tin  tampon- 
imbibe  d’ether,  puis  souffle  doucement  avec  une  poire. 

Sarcome  del’oreille  externe,  par  Richahd  Lake.  —  Homme  de  71' 
ans,  tumeur  ayant  ddbute  il  y  a  4  mois  par  un  petit  bouton  augmen- 
tant  rapidement  de  volume,  avec  hemorragies  frequentes  et  abon-  | 
dantes  depuis  deux  mois  ;  pas  de  douleur.  La  tumeur  provient  de  laj 
-partie  superieure  du  pavilion,  conduit  pas  envahi  ;  pas  d’adenopa- 
thie.  '  • 

Le  microscope  revele  un  sarcome  mixte  a  cellules  rondes  et  fusi- 
formes.  Tumeur  enlevee,  reunion  par  premiere  intention.  Le  malade 
aurait  regu  il  y  a  7  ans  un  coup  de  poulie,  causant  une  plaie  qui  n’a 
jamais  gueri,  et  qu’il  grattait  constamment. 

Surdite  hysterique  diagnostiquee  et  guerie  par  l  epreuve  vesti- 
bulaire  calorique,  par  Dan  Mackenzie.  —  Malade  d’age  moyen,  tres 
sourde  a  droite  depuis  l’enfance,  n’entendant  que  de  1’oreille  gauche, 
mais  tres  bienjusqu’a  il  y  a  2mois.Tympan  droitcicatriciel,  a  gauche 
ancienne  perforation.  On  pensait  a  une  degenerescence  labyrinthique 
consecutive  a  une  ancienne  affection  otitique  ;  le  labyrinthe  avail  ete 
atteint  fecemmenl. 

Upreuve  calorique  en  mesurant  la  periode  d’induction  :  Oreille 
droite,  leger  nystagmus  apres  60  secondes  (la  normale  est  de,25  a 
35  secondes)  et  un  tres  leger  vertige.  Oreille  gauche,  nystagmus 
marque  en  2b  secondes  avec  vertige  et  crise  de  larmes  el  sanglots. . : 
A  la  suite  la  malade  entendait  ;  la  voix  chuchotee  etait  pergue  a 
gauche  a  24  pieds  au  lieu  de  zero.  A  droiteTouie  restait  stationnaire. 

!  Elle  aurait  eu  plusieurs  fois  des  aphonies  subites  gueries  par 
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l’electricite.  C’estle  souvenir  des  resultals  obtenus  parle  traitement 
anterieur  associe  au  violent  choc  mental  de  l’excitation  vestibulaire 
qui  a  gueri  la  surdite. 

Disparition  du  vertige  auriculaire  syndrome  de  Meniere)  par  le 
traitement  de  la  constipation,  par  Dan  Mackenzie.  —  L’auteur  dans 
une  precedente  reunion  a  montre  un  cas  de  vertige  de  Meniere  ame- 
liore  par  le  regime  vegetarien  et  l’iodure  de  potassium.  Apres  six 
mois  de  traitement,  les  acces  vertigineux  oAt  disparu. 

Le  malade  actuel  &ge  de  30  ans,  se  plaignait  de  bourdonnements 
a  gauche,  on  trouve  des  signes  d’une  legere  surdite  nerveuse. 

Epreuves  vestibulaires  :  Oreille  droite,  nystagnuis  30  secondes, 
petits  mouvements,  pas  de  vertige  ;  oreille  gauche,  nystagmus  2b 
secondes,  vertige.  Rien  du  chtedu  systeme  nerveux  expliquant  cette 
surdite  nerveuse  ;  oreille  moyenne  paraissait  saine. 

Neuf  ans  auparavant,  attaques  repetbes  de  yertiges  et  de  vomisse- 
ments,  presentant  d’abord  de  longs  intervalles  (8  et6  mois)  puis  de 
plus  courts.  A  chaque  attaque  au  debut  :  bourdonnement  a  gauche  ; 
puis  souvent  au  bout  de  6  miois  de  la  surdite  etdes  vertigesobligent 
le  malade  a  se  coucher.  Plus  tard  :  nausbes  et  vomissements,  dans  la 
suite  ces  phenomenes  disparurent. 

Depuisdeux  ans  :  disparition  desacces  ala  suite  d’un  traitement  de 
la  constipation.  Mais  les  bourdonnement  sont  devenus  continuels 
depuis  deux  ans. 

L’auteur  admet  Paction  d’une  toxine  d’origiue  gastro-inteslinale 
agissant  sur  les  terminaisons  nerveuses  labyrinthiques  ou  sur  les 
centres  nerveux.  En  raison  dela  persistance  des  bourdonnements,  il 
faut  plutot  admettre  une  lesion  labyrinthique. 

Exostose  du  conduit,  presentation  du  malade  apres  l’ablation,  par 
C.  E.  West. —  Homme  de  26  ans  ;  conduit  gauche  completement 
obstrue  par  une  exostose  a  surface  lisse,  lobulee,  indolore,  mais  sen¬ 
sible  au  toucher.  Surdite,  douleurs  de  compression.  Operation:  27 
septembre,  incision  retro-auriculaire,  tumeur  detachee  en  bloc  a  la 
gouge  ;  adherente  au  cadre  tympanique  et  au  plancher  du  conduit 
osseux.  Apres  l’ablation,  on  apercoit  une  petite  perforation  de  la 
in.  t.  avec  un  cholesteatome  ;  ablation  de  la  paroi  externe  de 
l’attique,  greffe  introduite  dans  le  conduit. 

La  masse  est  durp,  elle  a  16  millimetres  sur  10  a  sa  base,  et  10 
millimetres  de  haut. 

Suppuration  chronique  ancienne  de  l’oreille  avec  attaques  epilep- 
tiformes,  par  J.  Dundas  Grant.  —  Fenetre  ovale  largement  exposee. 
Petit  nodule  osseux  blanc  irregulier  a  la  partie  superieure  du  pro- 
montoire.  Sans  doute  une  portion  de  l’etrier  disloque.  II  y  a  quatre 
ans  on  a  pratique  une  ossiculectomie.  La  fenetre  ovale  est  fermee  en 
dedans  par  une  membrane  ;  Pauteur  voudrait  savoir  s’il  s’agit  de 
l’utricule  membraneux  et  si  le  nodule  est  une  portion  de  Petrier. 

Epithelioma  del’oreille  externe,  par  G.  N.  Biggs.  —  Petite  tumeur 
a  la  partie  superieure  du  pavilion,  sans  adenopathie.  Ablation,  gue- 
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Un  cas  d'abces  temporo-sphenoidal  et  de  meningite  consecutive 
4  une  suppuration  de  l’oreille  moyenne,  par  J.  Dundas  Grant.  —  II  y 
a  20  ans,  ecoulement  des  deux  oreilles,  surtout  a  gauche  ;  a  cette 
epoque  irritabilite  du  malade,  cephalees  violenles  a  gauche.  II  y  a 
12  ans  la  suppuration  cessa  ainsi  que  les  cephalees  et  les  autres 
symptomes. 

II  y  a  13  jours,  fortes  douleurs dans  l’oreille  gauche  ;  il  aurait  eu  diil 
delire.  Grande  agitation,  par  moment  pousse  des  cris,  tenant  la  Lete 
eutre  ses  mains  ;  temperature  :  102ui  F.,  pouls  100,  legeremeut  irre-  " 
gulier.  Tache  meningee. 

Ponctions  lombaire  :  liquide  cephalo-rachidien  sous  pression,  -j| 
trouble.  Nevrite  optique  a  gauche,  engorgement  vasculaire  a  droite. 
Operation  immediate  ;  pus  dans  le  labyrinthe,  meningite  trop  diffuse  . 
pour  une  intervention  operatoire.  Mort  trois  jours  apres  l’operation.  ■ 

Autopsie.  —  La  propagation  s’est  faile  par  le  labyrinthe  et  le  con-  -  3 
duit  auditif  interne.  Affaissements  des  circonvolulions  du  lobe  tem-  ,i« 
poro-sphenoidal,  mais  celles-cisemblent  saines.  Grosabces  temporo- 
sphenoidal  a  parois  tres  epaisses  ;  contenu  sterile. 

Pour  l’auteur  l'abces  datait  de  la  suppuration  otitique  d  il  y  a  20 
ans;  il  s’etait  encapsule,  la  suppuration  de  Poreille  moyenne  ayant  - 
cesse.  Le  malade  a  succombe  a  une  autre  infection  in tra-crftnienne'li* 
due  a  une  nouvelle  poussee  d’otite  moyenne.  Le  malade  dtait  boxeur,  J 
luttant  regulieremeut  depuis  20  ans. 


XVI.  —  SOCIETE  DES  OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTES 
DE  MOSCOU 
Seance  du  23  a vril  4912. 

President  :  E.  Stepanoff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Presentations  de  malades,  par  N.  Schneider.  —  1°  Ulcus  rodens 
auriculae  dex.  (cancer  a  petites  cellules)  ;  2°  Pyockle  ;  3°  Malade  ayant 
une  destruction  complete  de  la  cloison  nasale  par  suite  de  syphilis  ; 
exterieurement  le  nez  ne  presente  cependant  aucune  deformation 
appa  rente. 

Sclerome  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx,  par  S.  Lebedinsky.  — 
Femme  agee  de  20  ans.  Vint  consulter  pour  gene  de  la  respiration. 
Le  nez  ne  presente  exterieurement  aucune  lesion.  A  la  rhinoscopie 
auterieure  on  constate  que  le  cornet  iuferieur  3  gauche  et  a  droite': 
est  reconvert  dc  croutes  sous  lesquelles  la  muquettse  est  tres  pale.  A 
la  rhinoscopie  posterieure  bn  voil  que  les  choanes  surtout  du  cote 
droit,  sont  retrecies.  Le  voile  du  palais  est  peu  mobile.  Lepilierpos- 
terieur  droit  est  inflltre.  L’extremite  anterieure  de  la  fausse  corde 
vocale  gauche  presente  une  vegetation  en  demi-lune.  Sous  les  cordes  .) 
vocales  il  existe  une  grosseur  pale  qui  retrecit  la  lumiere  du  larynx. 

Il  n’y  a  pas  d'ulceration,  ni  de  douleur,  ni  d’odeur  fetide. 

L’affection  dure  depuis  3  ans.  La  reaction  de  Wassermann est  nega¬ 
tive.  Avec  le  mucus  recueilli  dans  le  nez  et  le  pharynx,  on  obtient- 
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une  culture  pure  de  bacille  de  rhinoselerome  ;  l’examen  histologique 
de  fragments  pris  par  biopsie  montre  l’aspect  caracteristiquedu  scle- 
rome.  On  injecte  0,60  de  salvarsan,  mais  il  n’y  a  pas  encore  de  mo¬ 
dification  dans  l’affection,-  cependant  la  malade  se  sent  mieux,  peut- 
etre  par  suite  de  l’elevation  de  la  temperature  qui  s’est  produite 
apres  l’injection.  Dans  la  clinique  de  Chiari  on  a  observe  4  cas  de 
rhinoselerome  qui  s’ameliorerent  apres  un  erysipele  avec  tempera¬ 
ture  elevee.  L’affection  etant  contagieuse,  l’auteur  propose  d’isoler 
ces  malades  comme  deslepreux. 

Correction  d  une  deformation  nasale  par  une  operation  osteo- 
plastique,  par  E.  Malioutine.  —  L’orateur  indique  d’abord  quelques 
inconvenients  des  injections  de  paraffine  :  il  reste  quelquefois  des 
rougeurs  de  la  peau,  quelquefois  il  y  a  de  la  cecite,  e’est  pourquoi 
il  prefere  faire  une  operation.  Il  prdsente  une  malade  agee  de  20  ans 
chez  qui  il  a  introduit  il  y  a  deux  mois  sous  la  peau  du  c6te  droit  du 
nez  une  lamelle  osseuse  avec  son  periosle  prise  sur  le  tibia.  L'os  se 
greffa  bien,  le  resultat  est  bon.  Il  persiste  cependant  encore  sur  l’en- 
droit  opere  un  peu  de  rougeur  et  de  sensibilite  douloureuse. 

D’apres  Guitelson,  on  pourrait  avec  avantage,  greffer  un  fragment 
de  cartilage  costal. 

Resser.  Les  injections  de  paraffine  offrent  peu  de  danger  chez  la 
malade  presentee,  il  sera  necessaire  de  completer  l’operation  par  des 
injections . 

Sur  les  troubles  de  l  oreille  dans  la  syphilis  et  leur  traitementpar 
le  salvarsan  et  par  le  mercure,  par  E.  Stepanoff.  —  L’orateur  a  fait 
plus  de  100  examens  de  l’oreille  chez  33  malades  ages  de  16  a  30  ans, 
atteints  de  syphilis  papuleuse  avec  recidive.  Les  examens  etaient 
laits  toutes  les  2  semaines  pendant  plusieurs  mois  par  la  parole  et  le 
chuchotement,  les  diapasons  de  Lucae,  par  le  monocorde,  le  sifflet 
de  Galton  el  la  reaction  calorique.  Les  troubles  sont  tres  notables  a 
l’examen  par  l’appareil  de  Briinnings  ;assez  souvent  on  constate  une 
diminution  de  la  sensibilite,  plus  rarement  une  augmentation  ;  dans 
un  cas  il  y  avait  de  l’hypereslhesie  calorique  ;  le  plus  souvent  il  y 
avait  statu  quo.  On  peut  se  demander  si  la  diminution  de  la  sensibi¬ 
lite  ne  pourrait  pas  etre  un  symptome  avaut-coureur  de  la  maladie 
de  Meniere.  Ces  signes  s’observent  non  seulement  chez  les  malades 
qui  ont  re?u  du  salvarsan,  mais  aussi  chez  ceux  qui  n’ont  ete  traites 
que  par  le  mercure  de  sorte  que  1  orateur  pense  qu’ils  sont  dus  a  la 
syphilis  elle-meme  et  non  aux  medicaments.  Dans  le  domaine  de 
l’acoustique  on  note  le  plus  souvent  une  elevation  avec  l'age  vers  le 
statu  quo,  plus  rarement  un  abaissement  et  statu  quo.  Les  troubles 
sont  plus  persistants  avec  le  traitement  mercuriel.  A  l’examen  par  le 
diapason  Ct  on  observe  apres  l’injection  de  salvarsan  un  abaissement 
dans  les  2/3  des  cas;  ce  qui  indique  une  lesion  de  l’appareil  nerveux; 
avec  le  mercure  les  rcsultats  sont  analogues.  L’examen  par  les  dia¬ 
pasons  Ci(  C2,  C3,  et  Cs  n’indique  rien  de  particular.  A  l’examen  par 
le  monocorde,  on  remarque  apres  le  salvarsan  une  grande  elevation 
de  la  limite  superieure  de  la  perception. 
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Les  polypes  hemorragiques  de  la  cloison  nasale,  par  A.  Feldmann. 
—  Les  .polypes  de  la  cloison  ne  sont  pas  tres  frequents  ;  ils  sont 
constitues  surtout  d’un  tissu  de  granulation  avec  des  vaisseaux  neo-t 
formes.  Mais  tel  ou  tel  element  peut  disparaitre  et  Ton  voit  se  for¬ 
mer  des  tumeurs  ayantle  caractere  du  fibrome,  de  l’angio-fibrome, 
de  l’angiome,  du  carcinome.  Les  polypes  hemorragiques  se  deve- 
loppent  souvent  lorsqu’il  y  a  de  l’a'trophie  des  glandes  et  de  la  rhi- 
nite  seche  anterieure.  L’orateur  a  observe  3  cas  dans  le  courant  de 
l’annee  ;  les  malades  ont  ete  operes  a  plusieurs  reprises,  car  il  y  a  . 
eu  toujours  des  recidives. 

Malioutine  remarque  qu’on  observe  aussi  des  polypes  semblables 
dansd’autres  regions  du  nez. 

Note  surl’operation  radicale  dans  l’empyeme  frontal  par  un  pro- 
cede  simplifle,  parN.  Schneider.  —  L’oraleur  remarque  que  le  pre¬ 
cede  communique  dans  la  derniere  seance  par  Malioutine  sous  le  nom,) 
de  :  Operation  de  Killian  modifiee  est  tout  k  fait  differente  de  celle 
de  Killian,  mais  on  ne  peut  encore  se  prononcer  sur  ses  avantages  ' 
ou  ses  inconvenients. 


XVII.  —  SOC1ETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
Stance  du  16  avril  1912. 

President  :  Joseph  C.  Beck. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  et  H.  Massjer  (de  Nice). 

Discussion  sur  les  manifestations  cliniques  d’une  affection  de3 
gorge  dpidemique  observee  pendant  le  dernier  hiver  : 

Pathologie  et  bacteriologie  de  cette  affection  septique  de  la  gorge 
(Laboratoire  de  Saint-Luke’s  Hospital,  Chicago),  par  David  J.  Davis. 
—  Au  cours  de  l’hiver  19 1 1  -1912, et  surtout  fin  decembre  et  en  janvier, 
il  apparut  a  Chicago  une  epidemie  de  mal  a  la  gorge.  Les  earacteres 
etaient  la  gravite,  la  frequence  des  adenites,  1’apparition  repetee 
de  complications  serieuses  et  souvent  mortelles.  L ’agent  infectieux 
etait  un  streptocoque  encapsule  prenant  le  gram  et  fortement  viru¬ 
lent  pour  les  animaux,  paraissant  se  ranger  entre  le  streptocoque 
hemolytique  et  le  streptococcus  mucosa.  Ce  n’est  pas  un  pneumo- 

A  l’autopsie,  on  relevait  des  peritonites  aigues,  des  pleuresies 
aigues,  des  amygdtdites  et  de  la  septicemie.  Le  point  de  depart  etait 
une  infection  amygdalienne  ou  pharyngee.  Le  fait  d’une  meme  ori- 
gine  parail  avoir  ete,  dans  la  majorite  des  cas,  la  source  commune 
d’infection. 

L’epidemie  chez  les  enfants,  par  Frank  H.  Walls.  —  Le  debut  fut  '- 
soudain,  sans  convulsion.  Temperature  tres  elevee,  40°  environ, 
avec  prostration.  L'enfant  parait  tres  malade.  La  gorge  est  tres 
injeetee,  avec  plus  tard  de  l’exsudat  sur  les  deux  amygdales.  Apres 
quelques  jours,  l’amelioration  se  produit  et  alors  un  a  deux  jours 
plus  tard  il  se  manifeste  des  complications. 


Complications  les  plus  usuelles  :  adenite  cervicale  bilaterale  (sans 
suppuration).  Les  oreilles  sont  souvent  atteintes,  avec  anesthesie 
spontanee  ou  operatoire  du  tympan,  avec  otorrhee. 

Pas  de  complications  pulmonaires  :  2  fois  pdritonite;  2  fois  anthrite 
suppuree;  2  fois  hematurie  (peut-etre  due  a  l'absorption  d’urotro- 
pine);  2  fois  rash  scarlatiniforme  au  debut  de  la  fievre;  2  cas  avec 
erysipele. 

Le  lait  lui  parait  aussi  avoir  ete  le  vdhicule  de  l’infection. 

Infection  septique  de  la  gorge,  par  Mark  T.Goldstine.  —  Proces¬ 
sus  chronique  de  trois  semaines  k  deux  mois.  Hypertrophie  gan- 
glionnaire  Pronostic  favorable  sauf  complications.  Traitement  : 
celui  des  septicdmies.  Gargarismes  doux  et  urotropine. 

11  vit  un  cas  de  synovie  du  genou.  3  cas  de  mort  :  un  de  meningite^ 
un  de  septicemie,  un  d’endocardite. 

Ce  que  le  laryngologiste  a  trouve,  par  G.-P.  Head.  —  Les  mani¬ 
festations  pharyngees  n’ont  pas  eu  une  intensity  plus  grande  dans 
les  cas  actuels  que  dans  les  hivers  precedents.  Peut-etre  le  reveil 
d’affections  aigues  sur  un  terrain  chronique  a-t-il  diminue  la  fre¬ 
quence  des  interventions  operatoires  habituellement  pratiquees  a 
pareille  epoque.  Le  specialiste  n’a  pas  eu  a  intervenir  parce  que  la 
nature  des  affections  aigues  n’a  pas  necessity  de  consultation  avec 
lui. 

Charles  M.  Robertson  a  reconnu  dans  ses  cas  ce  streptocoque 
hvbride  qui  tient  le  milieu  enlre  le  streptocoque  hemolytique  et  le 
streptococcus  mucosa. 

La  caracteristique  de  cette  epidemie,  c’est  la  presque  totalite  des 
phlegmons  du  cou  et  de  la  gorge  apres  les  simples  amygdalites. 
Cette  esquinancie  paraissait  due  a  une  cellulite  des  tissus  environ- 
nants.  Dans  quelques  cas,  l’infiltration  donnait  l’impression  d’une 
angine  de  Ludwig.  II  y  eut  aussi  des  cas  d’oedeme  de  la  glotte,  et 
un  cas  d'oedeme  de  l’epiglotte  avec  cedeme  de  la  glotte. 

II  crut  un  jour  etre  oblige  de  tracheotomiser  un  malade  pour 
cedeme  de  la  glotte  qui  disparut,  mais  qui  fut  suivi  de  phlegmon  de 
la  gorge  qui  s’etendait  de  la  clavicule  a  l’apophyse  masto'ide  et  du 
sterno-cleido  jusqu’a  la  ligne  mediane  du  cou.  Ce  phlegmon  ne  sup- 
pura  point.  II  vit  un  jour  aussi  une  amygdalite  folliculaire  degenerer 
rapidement  en  infection  septique  et  mort  par  infection  des  reins, 
urinant  une  albumine  presque  solide  et  par  infarctus  pulmonaire. 

Chez  un  autre  malade,  il  refusa  d’operer  une  hypertrophie  amygda- 
lienne  apres  une  infection  streptococcique.  II  demandait  un  delai  de 
deux  ii  trois  mois.  Un  autre  laryngologiste  n’eut  pas  la  meme  pru¬ 
dence,  opera  et  le  malade  fut  atteint  de  la  plus  belle  suppuration 
cervicale  bilaterale  au  point  de  necessiler  un  sejour  de  cinq  semaines 
a  l’hopital,  apres  avoir  meme  failli  mourir.  On  fut  oblige  d’operer 
deux  fois  la  suppuration  du  cou. 

Holinger  ne  croit  pas  qu’on  ait  observe  cet  hiver  plus  de  pharyn- 
giles  ou  de  naso-pharyngites  que  les  autres  hivers.  Les  symptdmes 
n’avaient  rien  de  particulier.  L’epidemie  actuelle  n’etait  pas  diffe- 
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rente  des  epidemie  anterieures  et  l’idee  d’incriminer  le  lait  n’est 
pas  solide.  Pour  le  traitement  de  cette  forme  de  pharyngite  k  fornje  ■ 
infiltree  rouge  et  hypersensible,  il  faut  agir  par  badigeonnages  ener- 
giques  de  la  muqueuse  a  l’iodure  de  potassium;  les  lavages  et  les 
pulverisations  balayent  le  mucus,  mais  ne  penetrent  pas  dans  la  j® 
profondeur  des  tissus. 

L’aspirine  et  les  salicylates  agissent  adpairablement  contre  l’infec- 
tion  generale. 

H.  Kahn  a  vu  des  infections  laryngees  dans  l’epidemie  de  cet>® 
biver  :  de  l’oedeme  de  la  glotte  et  de  l’epiglotte.  Dans  un  cas  apres 
une  amygdalite  streplococcique,  il  y  eut  guerison,  et  une  semaine  | 
apres,  epigloLtite  avec  formation  d’abees  qu’on  dut  evacuer.  Guerison, 

Au  cours  de  cette  epidemie,  les  complications  laryngees  furent  a- 
plus  frequentes  qu’habituellement. 

J.-R.  Fletcher  a  vu  que  dans  les  cas  tres  graves  le  debut  etait 
rapide  et  dans  les  cas  moins  serieuxil  etait  lent.  C’etait  dans  certains 
cas  l’amygdale  qui  etait  atteinte  primitiveinent;  dans  d’autres,  c’etait  JS 
la  muqueuse  nasale. 

Dans  une  famille  de  ses  clients,  de  six  enfants,  le  pere,  la  mere  et  M 
une  jeune  fille  et  la  femme,  tous  furent  atteints,  sauf  trois  enfants* 
qui  avaient  subi  Famygdalotomie  l’annee  auparavant.  De  ces  trois  ‘ 
enfants,  une  seule  eut  une  attaque  legere.  Deux  autres  enfants 
eurent  des  convulsions.  La  mere  eut  une  amygdalite  a  svmptdmes  *3- 
speciaux  decrils  dans  cette  epidemie,  avec  hypertrophie  unilateral 
intense ;  il  n’y  avait  pas  de  pus. 

Dans  trois  cas  il  fit  une  erreur  de  diagnostic  en  croyant  a  l’exis- 
tence  d'un  abces  peritonsillaire. 

Il  fut  appele  chez  une  jeune  fille  dont  la  maladie  trainait  depuis 
six  semaines.  Aggravation  subite  avec  adenite  cervicale  intense  en' 
rapport  avec  une  amygdale  hypertrophiee  volumineuse.  Otite,  mas- 
toldite,  trepanation  avec  issue  de  pus  sans  modification  de  tempera-  -i 
ture.  On  decide,  malgre  la  gravite  de  l’intervention,  d’enlever  l’amyg-*B 
dale  hypertrophiee .  Les  resultats  furent  parfaits  sur  la  temperature 
qui  redevint  normale.  Guerison.  Un  autre  malade  eut  une  infection  i'S 
a  ddbut  amygdalien  severe,  avec  empyeme  maxillaire  et  complies-  J8 
tion  auriculaire.  Puis  pericardite  et  endocardite,  puis  arthrite.  Le 
malade  faillit  mourir. 

Le  lait  peut  avoir  ete  le  vdbicule  de  finfection. 

Pour  le  traitement  :  aspirine  a  1’interieur.  Badigeonnages  ener-  'j 
giques  a  la  glycerine  pheniquee. 

H.-W.  Loeb  a  vu  le  malade  de  Robertson  a  qui  on  enleva  en  pleine 
crise  famygdale :  celle-ci  avait  h  son  centre  un  tout  petit  peu  de  pus.  J* 

L’interet  de  l’epidemie  actuelle  reside  :  d°  dans  la  duree  de  1’amyg-  '  A 
dalite  aigue;  23  dans  le  fait  que  tous  ces  cas  n’ont  pas  eu  la  meme 
amygdalite  marquee. 

Il  a  eu  un  cas  interessant  d’une  jeune  fille  qui  prit  une  amygdalite 
aigue  pendant  3  a  4  semaines  et  chez  laquelle  on  fut  oblige  d’enle¬ 
ver  dans  le  meme  temps  addnoi'des  et  amvgdales.  On  trouva  dans 
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ces  dernieres  une  pure  culture  de  streplocoques,  et  dans  les  amyg- 
dales,  du  staphylocoque  seulement.  Un  abces  cervical  fut  ouvert 
aussi,  qui  contenait  du  staphylocoque  en  rapport  sans  doute  avec 
l’infection.adenoidienne  et  non  amygdalienne. 

Samuel  .1.  Walker  fut  frappe  de  la  banalite  de  la  maladie  au  debut, 
puis  de  l’exacerbation  des  symplbmes  d’intoxication  profonde. 

Un  point  aussi  qui  l’a  interesse  c’estla  possibilile  d’enlever  l’amyg- 
dale  au  cours  de  l’infection  aigue.  II  estcependant  logique d’enlever 
un  organe  qui  parait  etre  le  foyer  de  la  toxemie. 

Frdquentes  sont  les  complications  renales,  les  nephrites  legeres 
et  meme  les  inflammations  graves  des  reins.  II  cite  le  cas  d’un  jeune 
homme  qui  fit  un  mal  a  la  gorge  banal,  mais  une  grande  prostra¬ 
tion.  Trois  jours  apres,  nephrite  hemOrragique.  Trois  ou  quatre  jours 
apres  erysipele  intense  de  la  face,  puis  symptomes  meninges  et  mort. 

L’epidemie  actuelle  doit  avoir  dte  due  &  un  streptocoque,  il  est  vrai, 
mais  a  un  streptocoque  de  forme  speciale. 

Harold  N.  Moyer  n'a  pas  constate  d’attaque  du  parenchyme  du 
tissu  nerveux  par  le  bacille;  l’infection  a  evolue  par  continuity  dans 
les  meninges. 

II. -W.  Cheney  remarque  que  1’adenite  cervicale  n’avait  pas  ten¬ 
dance  a  suppuration,  sauf  de  rares  cas.  Chez  son  fds  cependant,  il  y 
eut  sup])uration  et  il  rattache  l’origine  de  1’affection  a  l’usage  du  lait 
qui  provenait  de  la  laiterie  suspecte  :  deux  cas  observes  chez  lui  con- 
firmeraient  cette  hypothese. 

Il  a  observe  un  bebe  dont  la  mere  eut  de  Famygdalite  et  qui  fit 
une  otite  suivie  d’un  erysipele  d’une  gravite  intense.  Symptomes 
meningds,  mais  guerison. 

Norval  H.  Pierce  a  l’impression  que  l’epidemie  se  manifestait  par 
des  phenomenes  locaux  aussi  bien  que  gdneraux.  Dans  les  cas  qu’il 
a  observes,  le  pharynx  etait  le  siege  d’une  legere  hyperemie  et  d’un 
gonflement  limite.  L’amygdale  a  ete  sans  doute  la  source  de  l’infec¬ 
tion.  L’exsudat  cryptique  n’etait  point  caseeux,  solide,  mais  c’dtait 
un  liquide  laiteux  contena.nt  presque  toujours  les  germes  virulents. 
C’etait  cn  somme  un  pharynx  rouge  en  entier  et  legerement  gonfle 
avec  extension  vers  le  naso-pharynx  et  le  larynx. 

Un  autre  point  interessant  est  le  gonflement  soudain  (en  une  nuit) 
.des  glandes  du  cou  au  point  de  se  mettre  au  meme  niveau  que  le 
maxillaire  et  en  meme  temps  leur  disparition  rapide.  Il  a  vu  une 
masto'ide  avec  destruction  marquee  presque  sans  symptomes.  Il  a 
vu  aussi,  signe  frequent  dans  cette  epidemie,  de  la  nephrite.  Au 
sujet  de  l’amygdalqtomie,  au  cours  de  l’inflammation  aigue,  c’est 
theoriquement  supprimer  la  source  de  1’infection,  mais  pratiquement, 
cette  conduite  peutetre  desastreuse.  Il  se  rappelle  des  malades  ope- 
res  dans  ces  conditions  qui  firent  immediatement  apres  de  1’ade¬ 
nite  cervicale  qui  suppura.  Il  se  souvient  d’un  cas  opere.de  vegeta¬ 
tions  et  d’amygdales  peu  de  temps  apres  une  amygdalite  aigue  qui 
se  termina  par  un  phlegmon  de  la  gorge  et  la  mort . 

Il  vaut  mieux  desinfecter  les  cryptes  au  nitrate  d’argent  pendant 
au  moins  deux  semaines  plutbt  que  d’opdrer. 
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Joseph  C.  Beck  n'avait  jamais  eu  d’amygdalite  :  il  fut  atteint 
tres  serieusement  cette  annee  avec  les  symptomes  decrits  au  cours 
de  l’epidemie.  Dans  sa  maison  sept  personnes  furent  atteintes. 

II  a  note  une  complication,  la  glossite  tres  aceentuee,  et  eut  a  con- 
stater  cette  condition  chez  un  enfant  de  4  ans  qui  mourut  dans  les 
six  jours  de  prostration. 

II  a  aussi  vu  un  cas  avec  complications  endocraniennes.  La  ponc- 
tion  lombaire  donna  du  streptocoque  pur.  II  y  eut  mastoidite, 
symptomes  meninges  et  mort  dix  jours  apres  Toperation,  de  menin- 
gite  septique  generalisde. 

Wm  L.  Ballenger  precise  certains  points  non  mentionnes  par  les 
orateurs  precedents.  Dans  un  cas,  chez  un  homme  de  54  ans,  il  y 
eut  Tamygdalite  du  type  deceit,  amelioration  apparente;  dix  jours 
apres,  mastoidite  rapide  et  meningite  au  ddbut.  Operation,  mort  peu 
de  jours  apres  de  meningite.  Un  autre  cas  chez  un  enfant  necessita, 
apres  l’amygdalite  habituelle,  une  trepanation  mastoidienne  et  l’ou- 
verture  du  bulbede  la  jugulaire.  La  maladie  traina  etfinit'par  guerir. 

Head  a  employe  avec  plus  de  succes  que  les  salicylates  le  salol 
dont  Faction  se  rapproche  de  celle  de  l’aspirine  et  aussi  k  cause  de 
Taction  de  I’acide  phenique  de  dedoublement.  C’est  un  medicament 
a  toujours  recommander  dans  4es  amygdalites  k  symptomatologie 
severe.  La  pulverisation,  bien  dirigee  sur  les  amygdales,  nettoie  les 
cryptes,  entraine  les  matieres  septiques  et  fait  tomber  la  tempera- 

11  pense  qu’il  est  dangereux  d’enlever  les  amygdales  au  cours  d’une 
attaque  aigue.  Cependant  il  eut  un  bon  resultat  chez  un  enfant  qui 
trainail  une  amygdalite  avec  fievre  depuis  des  semaines;  l’operation 
fit  disparaitre  les  troubles  locaux  et  generaux. 

Goldstine  prefere  k  l’aspirine  l’urotropine  :  on  a  abuse  de  l’aspi- 
rine,  dont  on  se  sert  plus  que  d’huile  de  ricin  actuellement.  La  bonne 
constitution  du  sujet  est  un  des  meilleurs  facteurs  de  resistance.  Il 
n’est  pas  partisan  de  l’amygdalotomie  au  cours  d’un  etat  aigu  et  il 
n’emploie  pas  d’applications  fortes  dans  la  gorge  pour  ne  pas  dimi- 
nuer  la  resistance  des  cellules  normales. 

Davis  pense  qu’il  faudrait,  pour  etablir  la  valeur  de  Tamygdaloto- 
mie  dans  l’etat  aigu,  se  baser  sur  des  constatations  anatomo-patho- 
logiques  faitesa  cette  periode.  Moins  rares  sont  les  amygdales  enle- 
vees  a  chaud ;  on  attend  en  general  la  disparition  des  phenomenes 
aigus.  Il  a  cependant  vu  deux  amygdales,  k  cette  periode  ou  les 
cryptes  etaient  pleines  de  streptocoques,  avec  exsudat  a  cellules 
puruleutes  et  fibrineuses.  Il  y  avait  leucocylose  et  necrose  du  tissu 
lymphoide  sous-dpithelial.  Les  vaisseaux  etaient  atteints  de  throm¬ 
bose  septique.  L’operation  parait  en  general  devoir  augmenter  les 
conditions  de  Tinfeetion . 

Le  streptocoque  hemolytique  se  rencontre  habituellement,  mais 
dans  les  cas  a  complications  on  trouve  le  type  particulier  de  strepto¬ 
coccus  mucosa  . 

Le  lait  a  ete  a  Boston  la  cause  premiere  d’infection  dans  75  °/„  des 
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cas.  Le  Iait  est  un  excellent  milieu  de  culture  pour  ce  microorga 
nisme.  Les  crypt'es  amygdaliennes  furent  le  premier  foyer  d’invasion. 

II  est  possible  aussi  que  la  streptococcie  actuelle  ait  servi  de  point 
de  depart  a  une  infection  luberculeuse.  La  presence  d’un  plus  grand 
nombre  de  cas  de  tuberculose  &  l’hSpital  apres  l’epidemie  en  ques¬ 
tion  plaiderait  fort  en  faveur  de  cette  idee. 

XVIII.  —  SOCIETE  MED1CALE  SUEDOISE 

SECTION  d’oTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  25  janvier  1912. 

Compte  rendu  par  M.  Lagerlof  (de  Stockholm). 

Un  cas  d’otite  suppuree  chronique  operee  selon  le  procede  con- 
servateur  de  Heath,  par  Stangenbeug. 

Neuf  cas  de  meningite  traites  en  1911  a  la  clinique  otologique  de 
Sabbatsberg  a  Stockholm,  par  Hoi.mghen.  —  Dans  sept  cas,  la 
mdningite  etait  otogene.  Les  neuf  autres  cas  ont  entraine  la  mort 
malgre  un  traitement  energique  chirurgical  et  medical. 

Un  cas  de  submaxillarite  et  un  cas  d’otite  tuherculeuse  avec  fistule 
labyrinthique,  par  Arnoldson. 

Volumineux  polype  nasal  chez  un  enfant  et  otite  suppuree  aigue, 
labyrinthite  et  abces  du  cervelet,  par  Stangenberg. 

Meningite  cerebrospinale  diffuse  suppuree  d'origine  nasale,  par 

Norberg 

Sinusite  maxillaire  sereuse,  par  Norberg. 

Stance  du  22  fierier  1912. 

Paralysie  du  voile  du  palais  a  gauche  apres  une  angine,  par  Wein¬ 
berg.  —  Des  bacilles  de  Loeffler  ne  furent  trouves  ni  chez  le 
malade,  ni  chez  les  personnes  autour  de  lui  parmi  lesquelles  quelques 
cas  d’angine  avaient  ete  observes.  Le  malade  avait  aussi  une  sinu¬ 
site  maxillaire  suppuree  aigue  a  gauche. 

La  paralysie  du  voile  fut  expliquee  comme  dependante  d’une  infil¬ 
tration  inflammatoire. 

.  Un  cas  de  laryngite  aigue  avec  pachydermie  sur  les  processus 
vocaux,  par  Weinberg. 

Le  temps  necessaire  pour  la  guerison  apres  la  trepanation  mastoi- 
dienne  de  Schwartze,  par  Holmgren.  —  L’expdrience  des  diverses 
cliniques  otologiques  a  montre  qu’il  faut  environ  4  mois  pour  obte- 
nir  une  guerison  complete  apres  la  trepanation  de  Schwartze. 

PifU,  de  Prague,  dans  ces  conditions,  proposa,  il  y  a  dix  annees, 
de  suturer  la  peau  immediatement  apres  la  trepanation. 

Ainsi  il  reussit  a  reduire  le  temps  necessaire  pour  la  guerison  a 
une  moyenne  de  26  jours.  Pourtant  la  methode  de  Piffl  n’a  pas  ete 
beaucoup  appliquee,  bien  que  l’experience  ait  demontre  que  la  plaie 
de  la  trepanation  se  ferme  d'autant  plus  vite  qu’on  a  pu  appliquer 
un  nombre  suffisant  de  sutures. 

Des  auteurs  differents  ont  propose  des  methodes  variees  pour 
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avancer  la  guerison,  soil  des  operations  plastiques,  soit  le  remplis- 
sage  de  la  plaie  avec  de  la  paraffine.  Jusqu'ici  ces  methodes  ne  soat 
pas  tres  repandues.  C’est  deja  depuis  quelques  annees  que  les  oto-  j 
logistes  americains  Sprague  et  Blake  ont  commence  a  recourir  de 
nouveau  a  la  methode  de  Pifil. 

L'orateur  qui  a  essaye  a  sa  clinique  de  suturer  per  primam  les 
plaies  apres  les  trepanations  mastoidiennes  n’est  pas  content  des  ;  ] 
resultats  obtenus.  II  pense  que  cette  methode  doit  etre  reservee  a 
un  petit  nombre  de  cas  bien  choisis.  Mygind,  de  Copenhague,  a  if.] 
propose  de  faire  des  sutures  secondaires  quelque  temps  apres  la 
trepanation  et  a.ainsi  reussi  a  raccourcir  la  duree  du  traitemenl 
post-opera  toire. 

L’orateur  a  suivi  la  methode  proposee  par  Mygind  et  en  a  tire 
avantage  dans  quelques  cas  mais  on  se  heurte  souvent  a  des  obs- 
tacles  dans  cette  methode  parce  qu’il  faut  se  servir  de  la  narcose. 

Au  lieu  de  se  servir  des  precedes  susnommes,  l’orateur  ferine  la  plaie 
jusqu’au  trois  quarts  de  son  etendue  en  appliquanfi  une  meche  de 
gaz  iodoforme  pour  le  drainage. 

Ainsi  il  a  reussi  a  procurer  la  guerison  dans  une  moyenne  de  3&['SR: 

Si  la  peauest  infiltree,  lorsque  l’inflammation  du  processus  mas- 
toidien  est  extraordinairement  violente  et  encore  s’il  y  a  des  compli¬ 
cations  diversesdans  lesquels  casil  faut  pouvoir  inspecter  le  fond  de 
la  plaie  apres  l’operation,  l’orateur  ne  ferme  pas  directement. 

Cinq  cas  de  thrombo-phlebite  du  sinus  sigmo'ide  compliquee  par 
meningite  laterale,  par  Samueissox.  —  40  °/0  des  cas  de  trombo-  |; 
phlebite  du  sinus  sigmo'ide  traites  a  la  clinique  de  Sabbatsberg.:® 
sont  morts.  La  cause  mortelle  etait  une  leptomeningite  diffuse  dans  ity,] 
tous  les  cas  sauf  un.  La  meningite  s’est  manifestde  au  premier 
jour  apres  la  constatation  de  la  trombose.  L’autopsie  n’a  donne 
comme  resultat  dans  4  cas  sur  5  qu’une  pachymeningite  interne 
s’dtant  etablie  a  la  paroi  profonde  du  sinus  d’ou  elle  a  provoque  la 
leptomeningite  diffuse. 

Dans  le  traitement  de  la  trombopblcbite  il  ne  faut  pas  prendre  .f® 
comme  regie  de  faire  la  ligature  de  la  jugulaire,  mais  ce  qui  importe  ri; 
avant  tout  c’est  deliberer  le  sinus  des  processus  morbides  dans  son  v|K 
voisinage  et  d’eloigner  les  masses  thrombotiques,  en  paiticulier  Ics 
parties  fondantes,  afin  qu’on  obtienne  un  drainage  parfait  du  sinus. 

Des  experiences  avec  le  tympan  artificiel  d’Appert,  par  Charlieh.  1 
—  L’orateur  a  dans  quelques'cas  vu  des  resultats  bien  satisfaisants  S 
avec  les  tympans  artificiels  d’Appert. 

Cancer  tonsillaire  d  un  syphilitique,  par  Flodqvist. 


Stance  du  1 6  mars 


Sur  la  phonasthenie,  par  Gutzman  (de  Berlin). 

La  dilatation  endonasale  de  1’orifice  du  sinus  frontal,  par  Bitteu 
(de  Berlin) . 
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XIX.  —  SOC1ETE  OTO- RHINO- LA R Y NG 0 LOGIQUE 
DE  MADRID 

Seance  du  29  decern bre  1911. 

President  :  Horcasitas.  —  Secretaire  :  Gereda. 

Compte  rendu  par  E.  Botelxa  (Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (Luchon). 

Presentation  de  cas,  par  Gereda.  —  L'auteur  presente  un  homme 
porteurde  lesions  syphilitiques  laryngees  tres  rapidement  ameliordes 
par  une  intraveineuse  de  salvarsan  :  il  presente  egalement  un  homme 
qui,  apres  une  intraveineuse  de  606,  a  eu  de  la  surditd  et  de  I’dplital- 
mie  a  droite,  sans  que  des  antecedents  aient  pu  faire  prevoir  ces  acci- 

Cisneros  propose  de  mettre  cette  derniere  question  a  l’etude. 


Stance  du  29  janvier  1912. 

President  :  Cisneros. 

Lesion  de  l’oreille  interne  guerie  par  le  salvarsan,  parE.  Botella. 
—  Femme  de  33  ans  infect6e  il  y  a  8  ans  ;  a  commence,  il  y  a  8  mois, 
a  avoir  des  troubles  et  des  naus6es ;  il  y  a  8  jours  a  eu  des  bruits, 
des  bourdonnernents  de  ton  grave  dans  l’oreille  droite  et  plus  tard 
des  vertiges,  de  l’obnubilation,  des  bruits  de  ton  aigu,  des  batte- 
ments;  l’oreille  commence  a  suppurer. 

Examen  :  tympan  fonce  avec  perforation  large,  arrondie,  a  travers 
laquelle  on  voit  une  surface  blanche  qui  est  la  paroi  de  la  caisse 
denudee  de  sa  muqueuse  et  qui  parait  repondre  au  promontoire  ;  la 
montre  n’est  entendue  qu’au  contact  ;  le  Weber  est  lat^raliseau  c6td 
malade ;  Rinne  negatif;  la  conduction  osseuse  est  diminuee;  pas  de 
Romberg,  mais  titubation  avec  inclinaison  a  gauche  si  la  malade 
marclie  les  yeux  ferines  ;  quand  elle  tourne  rapidement,  il  en  est  de 
meme  les  yeux  ouverts  ;  si  alors  elle  ferme  les  yeux,  elle  tombe  a 
gauche;  mystagmus  horizontal  tres  prononce  dans  la  vision  extreme 
li  gauche. 

if;-  On  fit  le  diagnostic  de  osteo-periostite  gommeuse  du  labyrinthe 
avec  les  bruits  comme  premier  symptome,  les  nausees,  les  vomisse- 
ments  et  la  snrdile;  les  alterations  de  la  caisse  ne  se  manifesterent 
au  dehors  que  plus  tard,  lorsque  la  destruction  de  la  muqueuse  et  la 
secretion  ulterieure  rendirent  fatale  la  perforation  du  tympan. 

Les  lesions  etant  peripheriques  et  ne semblant  pas  dependre  d’une 
nevrile  de  l’acoustique,  on  ne  les  considere  pas  comme  dangereuses, 
en  tenant  compte  des  observations  de  Finger,  Beck,  Alexander, 
Mayer,  etc.  On  emploie  le  salvarsan  :  lre  injection  le  2  aout.  2e  injec¬ 
tion  le  30.  En  octobre,  la  moitie  posterieure  du  tympan  etait  de 
couleur  normale,  et  la  paroi  osseuse  auparavant  ddDudee  etait  recou- 
verte ;  les  nausees,  les  vertiges  avaient  disparu  et  la  montre  etait 
entendue  a  0  m.  OS. 

Un  rechauffement  se  fit ;  la  suppuration  reapparut  dans  la  caisse  ; 
pas  de  nausees,  mais  nystagmus  leger  a  gauche.  Le  11  novembre, 
3e  injection  a  la  suite  de  troubles  labyrinthiques  :  vertiges,  etat  nau- 
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seeux  avec  vomissements,  nystagmus  prononce,  troubles  d’irritation 
labyrinthique  qui  disparurent  lentement.  Fin  decembre,  il  ne  restait 
qu’un  leger  nystagmus  :  la  montre  etait  entendue  k  0  m.  20,  la  con¬ 
duction  osseuse  etait  a'ugmentee. 

Etant  donne  que  la  question  neurotropique  du  salvarsan  est  sur  le 
tapis,  Botella  a  tenu  a  presenter  ce  cas.  II  prepare  une  communica¬ 
tion  avec  plus  de  80  examens  ou  la  question  sera  longuement  etu- 

Gimenez  Encina  dit  qu’il  considere  le  cas  comme  Ires  interes- 
sant ;  il  connait  nombre  de  cas  de  labyrinthite  sypbilitique  traites 
avec  succes  par  le  606  ;  quelques-uns  se  sont  presentes  apres  une 
premiere  injection  et  ont  gueri  par  une  deuxieme,  ce  qui  prouve  qu’il 
s’agit  d’accidents  toxiqu.es  du  606  et  non  d’une  neuro-ricidive. 

Syndrome  de  Gradenigo  fruste,  par  Phada.  —  Malade  de  26  ans 
qui,  apres  une  infection  grippale  avec  engine  etenrouement,  a  eu  des 
douleurs  allant  de  la  gorge  a  Toreille,  ces  dernieres  augmentent 
d’heure  en  heure  et  s’irradient  a  la  nuque  el  a  la  region  parietale  ; 
vomissements,  vertiges  et  plus  tard  deviation  du  globe  oculaire  vers 
Tangle  interne  ;  quatre  jours  apres  cette  paralysie  une  grande  quan¬ 
tity  de  pus  s’ecoula  par  Toreille. 

Examen  :  Tete  inclinee  k  gauche,  paralysie  du  droit  externe  de 
l’oeil  droit,  tympan  rougi  de  ce  c6te,  avec  petite  perforation  du 
cadrant  postdro-inflirieur,  par  ousort  abondamment  du  pus;  douleur 
de  la  mastoide  a  la.  pression.  La  voix  chuehotee  n’est  pas  perdue 
montre  au  contact;  Weber  lateralisd  a  droite;  Bonnier  positif  du 
meme  c6te ;  Rinne  negatif ;  Bing  negatif;  Schwabach  prolong^  du 
cotd  malade  ;  Barany  meilleur  sur  la  mastoide  que  sur  le  pavilion. 

Diagnostic  :  ldsion  de  l’appareil  de  transmission. 

Lesepreuves  vestibulaires  sont  toutes  bonnes. 

La  paralysie  du  droit  externe  n’est  pas  complete  ;  il  y  a  un  peu  de 
mobility  en  dehors,  et,  malgre  le  strabisme  convergent,  il  n’y  a  de 
diplopie  qu’a  certains  moments. 

Il  s’agissait  d'une  otite  moyenne  aigueavec  syndrome  de  Gradenigo 
fruste  etant  donne  que  la  paralysie  n'etait  pas  complete,  et  que  les 
douleurs  de  la  mastoide  et  les  douleurs  temporo-parietales  etaient 
tres  accentuees.  Le  traitement  a  fortement  ameliore  l’etat  du  malade 
et  la  guerison  complete  parait  etre  assuree  sans  operation. 

Gimenez  Encina  dit  que  d’apres  l’observation  ce  cas  est  celui  d’un 
malade  vupar  luiavant  d’etre  alle  consul  ter  Prada  et  qu’il  lui  cacha  ce 
detail;  c'etait  au  moment  ou  il  le  vit,  non  un  cas  fruste,  mais  un  cas 
type  de  syndrome  de  Gradenigo,  car  il  presentait  la  triade  sympto- 
matique  dans  toute  son  apogee  :  otite  moyenne  aigue,  douleurs 
temporo-parietales  et  paralysie  complete  du  droit  externe  avec 
diplopie.  La  perforation  etant  petite,  Encina  a  fait  une  myringoto- 
mie.  Le  malade  avait.de  plus  un  pouls  lent  (64  pulsations)  des 
vomissements,  de  la  surdite,.  et  les  epreuves  vestibulaires  indi- 
quaient  de  1’excitabilite  du  labyrinthe  ;  elles  etaient  bonnes. 

Apres  la  rayringotomie  et  des  applications  de  la  chaleur  humide, 
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le  raalade  s'ameliora  notablement  ;  mais  mecontent  de  la  lenteur  de 
la  guerison,  on  connait  cela,  il  disparut  de  la  consultation  ;  c’est 
pourcela  que  quand  Prada  le  vit,  le  syndrome  elait  attenue,  mais  il 
avait  ete  complet. 

Encina  croit  que,  dans  ce  cas,  la  paralysie  du  droit  externe  a  6te 
due  a  la  propagation  de  I'inflammation  immediate  de  la  caisse  a  la 
dure-mere  par  dehiscence  de  la  .paroi  carotidienne,  comme  dans  le 
cas  rapporte  par  Bellman. 


XX.  —  SOCIETE  ARGENTINE  D'O TO-RH1NO-LARYNGOLOGIE 
Compte  rendu  par  B.  de  Gobsse  (de  Luchon). 

Cette  societe,  londee  en  1909  a  Buenos-Ayres,  comprend  actuel- 
lement  trente-huit  membres  actifs  et  a  comme  president  Eliseo  V. 
Segura,  professeur  b  la  Faculte  de  medecine.  Son  siege  est  : 
Lavalle,  638.  Elle  publie  depuis  le  mois  de  mai  1912  un  periodique 
dont  le  titre  est  «  Anales  de  la  Sociedad  argentina  de  oto-rino- 
laringologia  ». 

Prernidre  stance  :  21  juin  1909. 

Osteite  syphilitique  de  la  base  du  crane,  par  E.  Obejero.  —  Avec 
presentation  de  malade.  Il  s’agit  d’une  gomme  de  la  cloison  qui  inte- 
ressait  le  spheno'ide  et  l’apophyse  basilaire  de  1'occipital.  Amelio¬ 
ration  par  le  traitement  mixte. 


Seance  du  li  juillet  1909. 

Presentation  d  instruments  pour  1’operation  de  la  sinusite  fron- 
tale  par  voie  endo-nasale,  par  E.-Y.  Seguba. 


Stance  du  28  juillet  1909. 

Un  cas  d’obstruction  d  une  choane,  par  A.-L.  Quadri. 


Stance  du  2o  aout  1909. 

Un  cas  de  laryngo-typhus  consecutif  a  une  typho'ide  de  forme 
anormale,  par  E.-V.  Segura.  —  Avec  presentation  du  malade.  Au 
cours  d’une  typho'ide,  d’abord  simple.laryngite  catarrhale  aigue,  puis 
manifestations  plusgraves.  Larynx  sensible  au  niveau  du  crico'ide.  In¬ 
filtration  de  la  region  arytenoidienne  ;  bandes  ventriculaires  oede¬ 
ma  tiees  qui  pyovoquent  de  la  dyspnee. 

Applications  chaudessurle  cou,  inhalations  balsamiques.  Tracheo- 

Les  troubles  decrits  vont  en  augmentant,  puis  s’attenuent  en 
meme  temps  que  l’etat  general  s’ameliore.  Pourtant  les  regions 
atteintes  restent  epaissies,  les  bandes  ventriculaires  arrivant  au 
contact ;  l’organe  semble  se  retracter  et  il  subsiste  une  stenose  com¬ 
plete  et  definitive  du  larynx  qui  ne  pourra  etre  amelioree  que  par 
laryngostomie. 


Lupus  nasal,  par  E.-L.  Galiano.  —  Malade  de  19  ans,  atleint 
depuis  3  ans.  Le  lupus  siege  sur  le  tiers  inferieur  du  nez,  et  autour 
des  orifices.  Perforation  au  tiers  auterieur  de  la  cloison.  Anos- 
mie  absolue.  Pas  de  lesions  du  pharynx  nasal  ou  buccal. 


Stance  du  22  seplembre  1909, 

Tuberculose  miliaire  primitive  du  pharynx  et  de  la  base  de  la 
langue,  par  E.-V.  Segura.  —  Employe  de  commerce  en  tres  bon 
etat  (78  kilogs).  Age  de  28  ans,  se  plaint  de  sensation  de  secheresse 
du  pharynx,  et  d’un  peu  de  douleur  a  la  deglutition.  A  l’examen  des 
piliers,  les  amygdales  et  une  partie  du  voile  du  palais  sont  rouges  et 
infiltrees ;  a  leur  superficie  se  voient  de  petites  granulations  en 
grains  de  semoule,  rouges,  jaunatres.  II  en  est  de  meine  a  la  base  j 
de  la  langue. 

Certains  de  ces  points  ont  determine  une  vrai  perte  de  substance 
en  rond,  laissant  entre  eux  des  dots  de  muqueuse  saine.  Tout  est  sain 
partout  ailleurs. 

Pas  de  toux,  rien  aux  poumons. 

Cutireaction  positive,  Wassermann  negatif. 

L’examen  d’un  morceau  de  tissu  enleve  sur  le  pilier  anlerieur 
revele  l’existence  de  cellules  g^antes  et  de  bacilles  de  Koch.  Le 
malade  est  mort  de  generalisation  tuberculeuse  au  bout  d’un  mois, 


Stance  du  13  octobre.  1 909. 

Kyste  de  l'epiglotte,  par  A.  Zambrini.  —  Le  malade  s'est  pre¬ 
sente  a  1  hopital  avec  une  sensation  de  corps  etranger  dans  la  gorge. 
A  l’examen,  on  voit  une  tumeur  arroudie,  vascularisee,  entre  l’cpi- 
glotte  et  la  base  de  la  langue.  Au  toucher,  cette  tumeur  doiine  la 
sensation  d’un  contenu  liquide.  Lauteur  se  propose  de  simplement 
l’ineiser. 

Un  cas  de  sinusite  maxillaire,  par  A.-L.  Quadri.  —  L  auteur  pre- 
sente  son  malade  a  la  Societe. 

Deux  cas  de  toux  hysteriques  curieux.  par  E.-V.  Segura  et 
J.-C.  Correa.  —  II  s’agit  de  deux  soeurs  de  IS  et  17  ans,  sans  ante¬ 
cedents  h6redilaires.  Toux  spasmodique,  survenue  chez  les  deux 
soeurs,  en  meme  temps,  a  la  suite  d'une  influenza ;  cette  toux  Simula 
bientot  l’aboiement  d'un  chien,  puis  le  braiement  de  Pane.  Les 
crises  arrivaient  vers  9  a  11  heures  de  la  nuit.  C’etait  l'ainee  qui 
commengait. 

Traitement  suggestif,  avec  attouchements  mentholes,  puis  fara¬ 
disation,  bromures,  etc. 

Ces  crises  ne  cederent  qu’au  bout  d’un  mois  et  demi,  alors  que 
les  deux  soeurs  fureut  atteiutes  simultandment  de  scarlatiue  avec 
temperature  tres  eleve. 

Ulcere  pharynge  avec  gros  infarctus  ganglionnaire,  par.L-C.  Cor¬ 
rea.  — •  II  s’agit  d’un  gargon  de  7  ans  avec  ulcere  de  la  paroi  poste- 
rieure,  et  ulcere  de  Pamygdale  droite.  OEcleme  leger  du  larynx. 
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Enorme  infarctus  ganglionnaire  droit.  On  a  institue  le  traitement 
specifique . 


XXI.  —  SOCIETE  D ’ 6 TO-RHINO-LA R Y NG 0 LOGIE 
DE  ROUMANIE 
Stance  du  3  juin  1912. 

President  :  Ohescu.  —  Secretaire  :  Mayersoiin. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Phlegmon  amygdalien  suivi  de  mort,  parOuEscu.  —  L’auteur  a  eu 
uncas  rare  de  phlegmon  de  l'amygdale  avec  phlebite  infectieuse  du 
cou  terminee  par  la  mort.  II  s'agit  d’un  jeune  homme  de  25  ans  datis 
les  antecedents  duquel  on  compte  une  quinzaine  d’abces  amygda- 
liens  repetes  au  cours  des2-3  dernieres  annees,  abces  jamais  ouverts 
par  le  medecin.  Malade  depuis  3  jours  avec  une  temperature  de  39°. 
douleur  a  la  deglutition,  reflouement  des  aliments  par  le  nez,  il  a 
l’amygdale  droite  tres  hypertrophiee,  la  gauche  abcedee. 

(L-  Une  longue  incision  faite  vers  la  loge  amygdalienne,  point  maxi 
mum  d’inflammalion,  nedonne  issue qu’a  un  liquide  sereux  et  fetide. 
Lesoir,39°8.  L’ctat  general  s’empire,  frissons.  Le  cou  devient  pro¬ 
consulate.  Apres  cinq  jours,  mort. 

L’orateur  croit  se  trouver  devant  une  phlebite  des  veines  du  cou 
provenant  d’une  infection  profonde  a  la  suite  de  nombreux  abces 
amygdaliens. 

Cas  de  papillome,  par  Seligmann.  —  L’auteur  relate  le  cas  d’un 
malade  se  plaignant  d’une  sensationdecorps  etranger  dans  la  gorge;  a 
Texamen  le  malade  expulse  un  papillome  de  la  forme  et  de  la  gros- 
seur  d’unecerise  insdre  sur  le  pilierposterieurgauche  par  un  pedicule 
long  et  mince  comme  une  queue  de  cerise.  Ablation  Ires  facile. 


XXII.  —  SOCIETE  MEDICARE  DE  KIEF > 

SECTION  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  JO  mars  1912. 

President  :  N.  Trofimoff. 

Compte  rendu  par  M.  deKervily  (de  Paris). 

Degenerescence  polypeuse  des  deux  cordesvocales,  parM.  Golov- 
tchiner.  —  L’examen  laryngoscopique  montre  une  h’yperlrophie 
notable  des  deux  fausses  cordes  vocales.  La  corde  vocale  vraie 
du  cote  gauche  est  de  coloration  grise  et  a  l'aspect  d’un  polype 
muqueux  qui  pend  comme  un  sac  pendant  la  respiration  et  qui  se 
contracte  notablement  pendant  la  phonation.  La  corde  vocale  droite 
est  aussitout  entiere  degeneree  et  n’est  visible  que  pendant  l’inspi- 
ration;  pendant  la  phonation  elle  est  entiereinent  recouverte  par  la 
fausse  corde  vocale  droite.  S’agit-il  d’un  prolapsus  du  sinus  de  Mor¬ 
gagni,  c’est-a-dire  de  pachydermie  de  la  muqueuse  du  sinus  avec 
polype  inuqueux  provenant  du  sinus,  ou  bien  s’agit-il  de  degene¬ 
rescence  polypeuse  de  la  corde  vocale  qui  a  dte  ddcrite  par  Chiari' 
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el  qui  esl  une  grande  rarete.  D’apres  les  aspects  que  Ton  observe  a 
pendant  la  respiration  et  la  phonalion  l'auteur  pense  quil  s’agit  de 
cette  derniere  affection.  L’absence  d’infillralion,  d’oedeme  et  d’ulce- 
rations  dansle  larynx  plaide  contre  la  nature  tuberculeuse  de  faffed?® 
tion.  L’orateur  se  propose  de  faire  une  operation  'par  voie  endo- 
laryngee  au  inoyen  d’une  pince  tranchante  ou  mousse.  '■ 

Ligature  de  la  veine  jugulaire  dans  la  pyemie  otogene,  par 
L.  Rotenberg.  —  L’orateur  cite  d’abord  les  opinions  des  differentia 
auteurs  qui  sontpourou  contre  cette  intervention.  II  presente ensuitc;.f; 
la  statistique  de  la  clinique  otologique  de  Kieflf  de  1907  a  1911  inclus. 
Pendant  ce  temps  on  a  fait  a  la  Clinique  570  trepanations  ;dans  27  cas 
oil  a  fait  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  par  suite  de  pyemie  otogene 
ou  de  symptomes  de  sinusthrombose.  L’orateur  a  faitla  ligature  de  la 
jugulaire  interne  dans  6  cas.  Ainsi  cette  operation  a  ete  faite  dans 
4,8  pour  cent  malades  operes.  Apres  l’operation  4  malades  sont 
morts,  soit  pres  de  15  °/0.  La  ligature  de  la  jugulaire  a  donni 
.85  °/0  de  guerisons. 

:  L’orateur  presente  ensuite  les  observations  de  plusieurs  malades, 
enumere  les  symptdmes  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  de  la 
thrombose  du  sinus  et  expose  la  technique  de  1’operation; 

Presentation  d’un  malade  atteint  de  tuberculose  de  la  paroi  pos- 
terieuredu  pharynx,  par  M.  Kharchak.  —  L'auteur  a  obtenu  un 
bon  resultat  apres  des  cauterisations  par  l’acide  lactique  d’abord  a  R 
10  °.„  puis  a  20  °/0. 

Tuberculose  du  cornet  inferieur  du  nez,  par  M.  Kiiarchak  .  -  Le 

malade  etait  de  plus  atteint  de  tuberculose  de  la  conjonctive  de  la 
paupiere  inferieure  et  avait  une  infiltration  des  ganglions  ■  sous--i?s 
maxillaires.  On  rencontre  dans  le  nez  beaucoup  plus  souverit  le 

N.  Trofimopp  attire  l'attention  sur  les  rapports  del’ceil  avec  le  nez  -  ,  ' 
et  sur  lerole  du  canal  lacrymonasal  pour  l’ceil ;  ce  role  est  analogue  ^ 
k  celui  de  la  trompe  d’Eustache  pour  l'oreille. 

Tuberculose  de  la  troisieme  amygdale,  par  N.  Tropimoff.  — 
'Cette  localisation  de  la  tuberculose  est  tres  rare  et  quelquefois  le 
diagnostic  n'est  pas  etabli  avec  exactitude.  L’orateur  recommande  , 
de  faire  un  trailement  energique  de  meme  que  dans  les  cas  d’ulc6-(,'-:i£ 
rations  du  pharynx  et  du  nez;  le  curettage  avec  cauterisation' cons^^H 
cutive  5  l’acide  trichloracetique  adonne  de  bons  resultats. 

Seance  rlu  6 ayriMM  2. 

Presentation  de  malade,  par  M.  Golovtchiner.  —  11  s'agit  d’uD 
malade  a  qui  l’orateur  a  enleve  de  la  corde  vocale  gauche  la  muqueuse  '1; 
presentant  une  degenerescence  polypeuse.  Les  resultats  sont  satis- «j 
faisants.  Des  preparations  microscopiques  confirment  le  diagnostic. 

Endotheliome  du  temporal,  par  M.  Ai'senberg.  —  Presentation  d’une 
malade  4gee  de  43  ans  qui  avait  depuis  15  ans  uneotorrhee  purulente 
periodiquede  l’oreille  gauche.  Puis  douleurslancinantes  ducotegauche  9 
de  la  tete.  On  enleva  d’abord  des  vegetations  du  conduit  auditif. 
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^Lorsque  lamalade  vint  a  l'hopital  on  nola  une  asymetrie  dela  face,et 
\dans  le  conduit  auditif  gauche  une  tumeur  dure,  saignant  facilement, 
peu  mobile.  Rinne :  la  voix  chuchotee  n’est  pas  entendue,  la  voix 
dlevee  est  entendue  assez  bien.  La  laryngoscopie  montre  une  para- 
lysie  de  la  corde  vocale  gauche. 

Ala  rhinoscopie  on  voit  del’hypertrophie  ducornet  inferieur  droit. 
On  fait  une  trepanation  radicalei  La  paralysie  du  nerf  recurrent  ne 
semble  pas  etre  due  h  une  compression  de  la  tumeur  au  niveau  du 
foramen  jugulaire,  card  n’y  a  pas  paralysie  des  autres  nerfs  (hypo- 
iglosseet  glossopharyngien). 

A.  Krongiline  pense  a  la  possibility  d’une  compression  dans  la 
region  du  cou. 


XXIII. —  SOCIETE  D'OTO-LAR YNGOLOCrlE  DE  CHRISTIANIA 
Sdahce  du  b  mars  1912. 

President  :  Uchermann.  —  Secretaire  :  Fleischer. 

Presentation,  par  Uchermann.  —  Jeune  fille  de  15  ans  ayant  eu 
abces  epidural  et  abces  cerebral  et  guerie.  File  avait  une  otite  sup- 
purde  da  tan  t  de8  jours  lorsqu’un  frisson  la  prit  :  douleurs  retro-auri- 
culaires,  etat  de  stupeur.  T  =  39°;  pouls  120.  Polype  du  conduit. 
On  fail  l’operation  radicale,  mise  a  nu  du  sinus  et  de  la  dure-mere 
au  niveau  du  tegmen  tympani.  Sinus  normal.  Les  jours  suivants,  il 
,y  a  del’aphasie  sensorielle  et  amnesique.  Incision  de  la  dure-mere 
masto'idienne.  On  decouvre  un  ramollissement  de  la  region  avoisi- 
nante.  La  malade  agueri  apres  plusieurs  peripdties  sans  interet. 
i,  Ce  qui  rend  ce  cas  digne  de  mention,  c’est  que  l’abces  fut  ouvert 
alors  qu’il  etait  encore  au  stade  de  ramollissement  (stade  pr6coce). 
Le  vaste  abces  epidural  etait  plus  ancien  et  primitif  par  rapport  a 
celui  du  cerveau. 

Presentation,  par  Uchermann.  —  Malade auquel  l’orateur  a  enleve 
un  fibrame  naso-pharyngien  par  voie  transmaxillo-nasale  (metliode 
de  Denker).  G  est  le  cinquieme  cas  que  l  oraleur  a  vu  en  1  an  1/2.  Les 
sujets  etaient  tous  jeunes  (sexe  masculin) ;  les  tumeurs  avaient  une 
dimension  moyenne  et  provenaient  de  la  face  antdrieure  du  sphe- 
noi'de,  du  recessus  ethtnoido-spheno'idal,  du  rebord  choanal  avec 
prolongements  plus  ou  moins  grands  vers  l’epipharynx.  L’extirpa- 
tion  fut  faite  chez  tous  avec  une  forte  pince  courbe  ou  droite,  sans 
grosse  hemorragie.  L’orateur  ne  voit  pas  la  necessite  du  tubage  pero¬ 
ral  de  Kuhn.  II  faut  attaquer  ces  tuineurs,  non  pas  par  le  pharynx, 
mais  par  le  nez.  On  n’intervient  par  le  pharynx  que  quand  il  y  a  un 
minime  reliqua.t.  Sur  les  cinq  cas,  4  ont  gueri  sans  .reddive  ;  le  cin¬ 
quieme  eut  une  recidive  provenant  surtout  du  sinus  sphenoidal  et 
rebelle  a  un  long  traitement  galvano-caustique.  Le  malade  estactuel- 
lement  gueri. 

Corps  etranger  de  larynx,  par  Uchermann. —  Fillettede  3  ans  avec 
pince  metallique  dans  le  vestibule  du  larynx,  ablation  avec  la  pince. 
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Corps  etranger  de  la  bronche,  par  Fleischer.  —  Une  Cllelle  do 
12  ans  avaitaspire  un  sifllet ;  l’orateur  le  retira  de  la  bronche  gauche. 

Presentation,  par  Wetterstad.  —  (Test  un  ozeneux  traite  9  raois 
avant  par  injections  sous-muqueuses  de  paraffine.  Le  nez  a  un  aspect 
quasi-normal. 

Demonstration,  par  Heidenreich.  —  I/ora teur  presente  les  instru¬ 
ments  du  tubage  peroral  de  Kuhn. 


XXIV,  —  ASSOCIATION  MEDICATE  AMERICAINE 
section  d’oto-rhino-i.aryngologie 
Reunion  a  Atlantic-City. 

Stance  du  5  juin  1912. 

President  :  Shambaugh  (de  Chicago). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Discussion  generate  sur  les  complications  intracraniennes. 

Goldstein  (deSaint-Louis).  Le  tegmen  tympani  et  le  tegmen  antri 
sont  les  deux  points  les  plus  vulnerables  dans  le  developpement  de 
l’abces  du  cerveau  consecutif  aux  affections  de  Toreille  moyenne. 

Technique  operatoire  du  traitement  de  l’abces  cerebral  otogene, 
par  Mac-Kernon  (de  New-York). 

Diagnostic  et  localisation  de  l'abces  du  cerveau,  par  Dercum  (de 
Philadelphie).  —  L’orateur  estime  qu’il  faut  faire  une  ponction  loni- 
baire  et  determiner  le  caraclere  du  liquide  cephalo  rachidien  et  exa¬ 
miner  le  fond  de  l’oeil  qui  pourra  fournir  des  donnees  importantes 
pour  etablir  un  diagnostic. 

Le  salvarsan  dans  les  lesions  du  nez,  par  Borden  (de  Boston).  — 
Le  salvarsan  agit  tres  vite  sur  les  lesions  pharyngo-nasales  ;  il  est 
surtout  indique  quand  le  Wassermann  est  positif  et  c’est  en  l’admi- 
nistrant  avec  le  mercure  qu’on  obtient  les  meilleurs  resultats. 

Relations  de  l’etat  du  nez  avec  l'asthme,  par  Matthews  (de 
Rochester!.  —  Les  symptomes  sont  dus  a  des  influences  reflexes, 
venant  du  poumon,  de  I’estomac  et  des  intestins  ou  de  la  muqueuse 
nasale  et  on  trouve  souvent  dans  les  sinus  des  conditions  patholorV 
giquesdontle  traitement  fait  disparaitre  l’asthme. 

Traitement  endo-bronchique  de  l’asthme,  par  Wolff  Freudenthal 
(de  New-York).  —  Meme  si  on  ne  constate  pas  d’anomalies,  le  sujet 
bdneficie  beaucoup  de  ce  traitement  a  cause  de  la  suppression  des 
secretions. 

Traitement  de  la  stenose  laryngee  chronique,  par  Dgpcy  (de  la 
Nouvelle-Orleans).  — L’orateur  obtient  des  resultats  par  la  dilatation 
continue  et  graduelle  avec  un  tube  de  O’Dwyer  mais  ayant  soil 
extremite  elargie.  Ce  tube  demeure  dans  le  larynx  grace  a  une  che- 
ville  de  fixation  en  argent  placde  a  travers  une  incision  faite  au  cou. 


II.  -  SOCIETES  DE  MEDEGINE  GENERALE 


1°  SOCIETES  Am^BICAINES. 

I.  —  Socidtd  des  praticiens  de  New-York.  —  Seance  du  3  mai 

1912.  —  Septicemie  generalisee  consecutive  a  une  angine,  par 
Gibson.  —  Une  raalade,  Agee  de  35  aus,  eut  une  angine  qui  fut  suivie 
de  pdritonite  qui  l’enleva.  On  trouva  dans  le  sang  du  streptocoque ; 
dans  l’abdomen  :  peritonite  plastique  diffuse,  sans  foyer  inl'ectieux. 
Ce  cas  rappelle  eeux  de  l’epidemie  de  Boston  qui  eurent  leur  origine 
dans  le  lait.  Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Congres  international  d’hygi&ne  et  de  dermographie . 

—  23-24  septembre  1912  k  Washington.  — Exercices  respiratoires 
dans  les  ecoles  et  les  colleges,  par  Knopf  (de  New-York. 

Hygiene  dentaire  des  enfants  des  ecoles  communales,  par  Knopf. 

Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Socidtd  mddicale  de  New-York.  —  Seance  du  20  mai 

1912.  —  Mensuration  des  dents  permanentes  aux  rayons  X  avant 
leur  eruption  pour  veiller  a  une  regularisation  precoce  des  arcades 
dentaires,  par  Tousey.  Menier  (de  Decazeville). 

2°  Societe  Anglaise. 

I.  —  Society  Harveienne  de  Londres.  —  Seance  du  17  octobre 
1912.  —  Un  cas  de  tic  lingual,  par  Hay.  Menier  (de  Decazeville). 

3°  SOCIETES  BRESILIENNES. 

I.  —  Academie  rationale  de  mddecine  brdsilienne.  —  Seance 
du  30  juin  1912.  —  Corps  etranger  de  l’oesophage  ;  cesophagotomie 
cervicale,  guerison,  par  Arnobio  Novaes  (de  Pernambouc). 
Mastoidite  suppuree,  par  Leao  de  Aquino. 

Menier  (de  Decazeville). 

H.  —  Societd  br&silienne  de  dermatologie.  —  Seance  du  28 
juin  1912.  —  Presentation  de  malade,  par  Carneiro  da  Cunha.  — 
II  s’agit  d'un  malade  ayant  une  lesion  destructrice  de  la  muqueuse 
nasale  et  alterations  du  tegument  cutane  du  nez. 

Marino.  II  s’agit  de  Leishmaniose  tropicale. 

Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Socidtd  de  mddecine  et  de  chirurgie  de  Rio  de  Janeiro. 

—  Seance  du  28  mai  1912.  — Cas  de  macroglossie,par  FI.  de  Lemos. 

—  11  s’agit  d’un  Cas  de  macroglossie,  par  hyperplasie  musculaire 

simple,  sans  cretinisme.  Menier  (de  Decazeville). 

4°  SOCIETES  FrANIJAISES. 

I-  —  Socidtd  des  chirurgiens  de  Paris.  —  Seance  du  23  octobre 
1912.  —  Corps  etrangers  des  bronches,  par  Guisez.  —  L’auteur 
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montre  une  serie  de  petites  branches  de  trorapettes  retirees  des 
bronehes  de  jeunes  enfants. 

Cancer  de  l  oesophage  traite  par  le  radium,  par  Guisez.  —  Le 
sujet  4  la  suite  d’un  traitement  par  le  radium  est  tres  amelior4  et 
vit  d’une  vie  normale. 

Seance  du  30  octobre  1912.  —  Laryngectomie  totale  pour  cancer, 

par  Gosset.  —  La  laryngectomie  totale  a  ete  faite  il  y  a  4  mois  par 
le  procede  de  Sebileau.  Suites  operatoires  simples.  La  maiade  ne 
porte  pas  d’app&reil,  ellese  fait  bien  comprendre  k  voix  chuchotee. 

Gosset  insiste  sur  :  1°  la  simplicite  de  1’operation  ensuivant  stric- 
tement  le  procede  de  Sdbileau  et  lafacilite  plus  grande  si  on  opere 
en  un  temps  avee  section  eirculaire  de  la  trachee.  II  est  indis¬ 
pensable  de  bien  fermer  le  pharynx  ;  2°  la  necessity  de  mettre  en 
place  une  sonde  oesophagienne  par  voie  nasale. 

Bahlatier  (de  Romans). 

IL  —  Society  des  sciences  medicales  de  Lyon.  —  Seance  du  2 
juillet  1912.  —  Atresie  congenitale  des  deux  conduits  auditifs 
externesavec  pavilions  rudimentaires  et  fissure  palatine,  par  R. 

Rendu.  —  Ils’agitd'un  nouveau-nea  terme mortd’hemorragiemenin- 
gee.  Les  deux  pavilions  de  l’oreille  sont  rdduits  a  un  petit  bourrelet' 
vertical  informe,  irregulierement  mamelonne.  Le  eatheterisme  et  la 
dissection  ne  permettent  pas  de  decouvrir  traces  du  conduit  auditif 
externe,  du  tympan  ni  des  osselets.  L’examen  des  coupes  du 
rocher  montre  que  le  conduit  auditif  interne,  l’aqueduc  deFallope, 
les  spirales  du  limagon,  1c  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires 
ont  des  dimensions  normaleset  occupent  leur  place  habituelle. 

11  existe  en  plus  une  fissure  palatine  complete.  Des  cas  semblables 
onflte publics  et  ont  fait  1’objetde  recherchesanatomiques  (Lannois, 
Bezold,  Kanellis,  Castex,  etc.).  L’appareil  de  perception  etant  nor¬ 
mal  seul  l’appareil  de  -conduction  manquait.  Les  osselets  ont  tou- 
jours  ete  trouves  rudimentaires  ou  etaient  absents,  d’oii  insucces 
des  tentatives  chirurgicales  (Aubert,  Pollosson,  Villard,  Jaboulay  et 

Seance  du  10  juillet  1912.  —  Contribution  a  la  laryngostomie,  par 
Sargnon.  —  Les  modifications  apportees  par  fauteur  a  la  technique 
de  la  laryngostomie  sont  les  suivantes  :  emploi  de  pommadeau  rouge 
neutre  d’aniline  pour  faciliter  fepidermisation,  utilisation  du  111 
d’extraction  preconise  par  Roure  comme  mode  de  fixation  dans  les 
larynx  profonds,  emploi  de  la  gaze  entouree  de  papier  ala  gutta  pour 
obtenir  un  pansement  plus  doux  et  empecher  les  adherences  de  la 
gaze  h  la  muqueuse. 

Les  cas  de  laryngostomie  connus  sont  actuellement  de  165  envi¬ 
ron.  Sargnon  a  une  statistique  de  25  cas  personnels. 

Depuis  les  perfectionnements  de  la  technique  avec  l’emploi  de 
l’anesthesie  locale  et  une  connaissance  plus  approfondie  des  indica¬ 
tions  et  contre-indications  la  mortality  operatoire  a  considera- 
blement  diminue  et  les  resultats  sont  devenus  parfaits. 
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Corps  etranger  sous-glottique,  complications  pulmonaires, 
tracheotomie,  extraction,  guerison,  par  Sargnon  et.  Rendu.  — Le 
corps  etranger,  aspire  8  jours  auparavant,  est  un  fragment  d’os 
pointu  retenu  dans  la  region  sous-glottique.  La  laryngoscopie  indi- 
recte  ne  moutr'e  rien  ;  la  radioscopie  est  negative ;  le  malade  a  du 
souffle  et  des  rales  aux  deux  bases.  Le  diagnostic  est  impossible 
mais  les  renseignements  recueillis  (asphyxie  brusque  au  cours  d’un 
repas)  font  penser  a  un  corps  etranger.  La  tracheotomie  sous  infil¬ 
tration  coeainique  a  permis  denleverle  corps  etranger.  Guerison  au 
bout  de buit  jours.  Barlatier  (de  Romans). 

III.  —  Soci6t6  m6dicale  des  hopitaux  de  Lyon.  —  Seance  du 
5  novembre  1912.  —  Cancer  de  l'cesophage  avec  bourgeons  dans  la 
trachee,  par  Mouisset  et  Mangini.  —  II  s’agit  d’uue  piece  anatomique 
provenant  d’un  cancer  de  l’oesophage  avec  deux  bourgeons  depen¬ 
dant  de  la  tumeur  primitive,  faisant  saillie  dans  le  conduit  tracheal 
et  l’obturant  en  partie.  Le  neoplasme  primitif  est  reste  mdconnu  et  le 
malade  fut  considere  surtout  comme  porteur  d’une  lesion  de  la 
trachee.  Barlatieh  (de  Romansl . 

S°  Societe  Italienne. 

I.  —  Acad6mie  royale  de  m6decine  de  Turin.  —  Juillet  1912. 
— Fonctions  delatrompe  d’Eustache,  parDiomsio.  — Les  rechercbes 
de  l’orateur  lui  ont  montre  que  normalement  la  trompe  est  fermee, 
et  quand  elle  s’ouvre  lors  de  la  deglutition,  l’ouverture  se  fait  lente- 
ment  et  progressivement  de  sorte  qu’elle  n’est  jamais  ouverte  toute 
a  la  fois  ;  il  y  a  done  dans  la  caisse  une  pression  superieure  a  celle 
de  fair  exterieur.  Ces  faits  expliquent  comment,  malgrela  frequence 
des  affections  de  l'arriere-bouche,  l’infection  de  1’oreiUe  par  la 
trompe  est  rare.  Menier  (de  Decazeville). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


[  —  La  surdite  &  l’ecole,  et  l'enseignement  des  sourds 

en  Allemagne,  par  le  Prof.  Arthur  Hartmann,  de  Ileidenheim. 

Stuttgard,  1912,  chez  Spemann. 

A  la  suite  d’un  article  d’Hartmann  paru  dans  le  Correspondunl 
medical 1  de  Berlin  en  1898  et  relatant  deux  cas  de  surdite  chez  dc 
jeunes  dcoliers,  &  propos  desquels  l'auteur  se  livra  h  des  consi¬ 
derations  pedagogiques  inleressantes,  les  autoriles  semurent; 
ordonnerent  la  creation  d’une  commission  qui  alia  etudier  sur  place 
l’enseignement  des  jeunes  sourds  dans  les  ecoles  de  Wiesbaden  et 
inspects  au  point  de  vue  de  la  surdite  scolaire  les  etablissernents 
similairesde  Berlin.  Hartmann  avait  ete  adjoint  &  cette  commission. 
C’est  le  resultal  de  ses  recherches  qu  il  a  consigne  dans  le  pre-. 
sent  ouvrage.  II  insiste  d’abord  sur  la  possibility  d’utiliser  de  plus 
en  plus  les  services  que  peuvent  rendre  les  sourds-muets  de  fagon  a 
leur  permettre  de  gagner  convenablement  leur  vie.  En  Prusse  sur 
100  de  ces  maheureux,  43  seulement  en  1880  etaient  arrives  a  ce 
resultat;  mais  en  1900  la  proportion  s’eleve  deja  a  70  °/0.  Pour  cela 
il  faut  savoir  les  instruire,  carsi  on  les  laisse  confondus  avec  leurs 
petits camaradesmieux  favorises  du  cote  del’ouie,  quand  bien  meme 
leur  surdite  ue  serait  pas  absolue,  et  qu’ils  ne  devraient  pas  etre 
assimiles  aux  sourds-muets  veritables,  leur  developpement 
intellectuel  subirait  un  ralentissement  nefaste,  dont  l’ecrivain  signale 
des  exemples  typiques.  Places  dans  ces  conditions  defavorables,  ils 
savent  a  peine  lire  au  terme  de  leur  scolarite,  tres  mal  ecrire  et 
compter  el  ceci  s’explique  puisque  les  maitres  ne  peuvent  leur 
accorder  des  soins  speciaux  surcharges  qu'ils  sont  d'un  nombre 
toujours  trop  considerable  d’eleves.  Ils  ne  peuvent  done  pas  suivre 
avantageusement  l'enseignement  des  ecoles  ordinaires  et  comme 
d’autre  part  ils  ne  sont  pas  de  vrais  sourds-muets  on  les  refuse  dans 
les  etablissernents  crees  pour  ces  derniers.  On  ne  peut  non  plus 
les  mettre  dans  les  ecoles  d'anormaux  dont  les  autorites  berlinoises 
ont  su  realiser  la  creation  bien  avant  Paris.  II  faudrait  done  instituer 
pour  ces  deshdrites  du  sort,  des  ecoles  bien  a  eux  et  dans  lesquellcs 
on  les  assujetirait  a  un  mode  d’enseignement  approprie  a  leurelat. 
Chaque  maitre  devrait  n’y  avoir  qu’un  petit  nombre  d'eleves,  pas 
plus  de  10  en  moyenne  et  cela  pour  des  raisons  faciles  a  comprendre ; 
l’instituteur  en  question  devrait  etre  forme  dans  les  etablissernents 
scolaires  de  sourds-muets  et  avoir  regu  un  diplome  special  montrant 
qu’il  est  bien  specialise  dans  cette  partie  un  peu  aberrante  de  la 
pedagogie.  Les  eleves  seraient  tries  d’apres  un  examen  serieux  fait 
par  des  medecins  specialistes,  car  la  surdite  peut  n’etre  pas  aussi 
considerable  qu’on  1’avait  suppose  et  etre  ameliorable  soit  par  un 
traitement  bien  dirige  contre  differentes  lesions  du  rhino-pharynx  et 

l.  Berliner  Aerlzecorrespondenz,  189s. 
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de  la  caisse,  soit  par  (’utilisation.  des  restes  auditifs  grace  aux 
methodes  de  Bezold,  d’Urbantschitsch.  Dans  ces  conditions  les  pelits 
malades  peuventetre  rendus  aux  ecoles  ordinaires.  DansSO  %  des  cas 
etudies  par  Hartmann,  on  pouvait  incriminer  chez  les  petits  ecoliers 
berlinois  atteints  desurditeles  vegetations  addno'ides,  dans  12  °/0  des 
•affections labyrinthiquesqui, dans un  seulcas,  relevaient  dela  syphilis 
heredilaire,  dans  13  °/0  des  cas  facils  observes  la  surdite  etait  congcni- 
tale.  Hartmann  a  pu  constaterque  des  enfants  tres  sounds,  mais  bien 
doues  intellectuellement  parvenaienl  sans  trop  de  difficulty  a  pro¬ 
filer  de  l’enseignement  donne  dans  les  ecoles  ordinaires;  on  pour<- 
rait  done  les ylaisser.  Les limilesdeLaubi  et  de  Bezold  ne  sont  par 
consequent  pas  loujours  invariablement  observables.  Tous  ces 
infirmes  ne  sont  pas  necessairement  des  degeneres,  des  debiles  de 
■’intelligence.  Une  telle  conception  est  beaucoup  trop  absoluedans  sa 
generality.  Si  la  surdite  necessite  l’envoi  dans  des  etablissements 
speciaux,  il  faudra  leur  parler  d’une  faQonspdciale  qui  mettebienen 
relief  les  voyelles,  e’est-a-dire  les  sons  bien  caracldrises.  A  ce  point 
do  vue  on  peut  utiliser  les  prdc.eptes  mis  en.  oeuvre  a  l’ecole  des 
sourds-muets  de  Munich  sous  l’influenee  de  Bezold. 

L'auteur  donne  ensuite  des  renseignements  surl’ecole  pour  sourds 
creee  a  Charlottenbourg  en  1908.  Elle  fill  confiee  a  un  instituteur 
qui  s’etait  forme  aupres  du  Br  Gutzmann,  specialiste  bien  connu.  En 
1909,  on  a  inaugure  la  2e  classe  de  cette  ecole  avec  10  eleves.  On 
y  envoie  tout  ecolier  des  ecoles  communales  de  la  ville  qui  a  cause 
de  sa  surdite  ne  peul  suivre  renseignement  ordinaire.  On  n’a 
recours  pour  l’examen  speciaslitique  qu’ii  l’epreuve  par  la  voix  ordi¬ 
naire  et  par  la  voix  cbuchotee,  l’examen  des  restes  auditifs  par  la 
methode  de  Bezold  demandant  trop  de  temps  et  ne  correspondent 
pas  aux  necessites  actuelles  de  la  pratique.  L’acuite  auditive  de 
chaque  eleve  est  marquee  sur  un  tableau  d’ensemble  et  elle  est  sou- 
mise  chaque  annee  a  une  investigation  nouvelle.  Le  plan  d’etude  est 
celui  des  ecoles  communales  ordinaires.  Bien  entendu,  la  tache  du 
maitre  est  rude  car  ses  eleves  sont  plus  ou  moins  sourds,  plus 
ou  moins  bien  doues  intellectuellement  et  ici  les  differences  d’in- 
telligence  sont  encore’plus  grandes  que  d’habitude,  de  telle  sorte 
qu’a  chaque  eleve  correspondent  des  soins  speciaux.  II  faut  dans 
l’elocution  des  mots  faire  ressortir  les  sons  caracteristiques  (voir 
plus  haut).  On  doit  beaucoup  insister  sur  la  bonne  articulation  des 
paroles,  utiliser  pour  cebut  les  restes  auditifs,  se  servir  desartiflees 
des  professeurs  de  sourds-muets  pour  apprendre  a  leurs  eleves  a 
parler,  mettre  en  usage  notamment  le  petit  miroir  servant  a  ceux-ci 
a  rectifier  la  position  des  organes  actifs  dans  l’emission  de  la  voix.  II 
faudra  aussi  apprendre  ii  l  eleve  a  lire  la  voix  sur  les  levres  de  son 
interlocuteurpour  quel’ceilaide  I’oreille dans l’actede comprehension. 
L’education  manuelle  aura  ici  encore  plus  d’importance  que  dans  les 
etablissements  ordinaires  d’instruction.  On  lui  consacrera  au  moins 
deux  heures  de  la  journee  comme  dans  l’eeole  de  Charlottenbourg, 
ou  l’on  commence  a  obtenir  des  resultats  tout  a  fait  remarquables 
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au  point  de  vue  do  l’clocution,  du  developpernent  intellectuel  de 
l’enfant.  du  reveil  de  son  attention,  etc.  Los  etablissements  du  genre 
de  celui  de  Charlotlenbourg  ne  tarderonl  pas  a  se  multiplier,  une 
loi  prussienne  de  1912  ordonnant  aux  autorites  eommunales  de 
donner  l’instruction  aux  enfants  aveugles  et  sourds-muets ;  parmi 
ces  derniers  on  differenciera  rapidement  de  la  masse  ceux  qui  ne 
sont  que  sourds  et  qui  a  ce  titre  reclamerit  des  soins  particuliers. 

Quel  est  le  nombre  de  ces  debiles  de  l’ouie  dans  les  ecoles  ?  A  Stutt- 
gard,  Weil  atrouve  une  proportion  de  32,6  %,  Bezold  a  Munich  25  ■>/„, 
Nager  k  Lucerne  40  °/0,  Ostmann  28  %  dans  la  prefecture  de  Mar- 
bourg,  Laubi  10  %  a  Zurich,  Denker  23  °/0  k  La  Ilaye.  On  peut  done 
dire  sans  crainte  d’exageration  que  le  quart  des  eleves  d’une  ecoleiS 
quelconque  n’a  pas  une  audition  normale.  Beaucoup  (Laubi,  Bezold, 
Weil,  etc.)  d’observateurs  ont  pu  constater  chez  ces  sourds  a  un 
degre  variablequ’il  existait  souvent  encore  des  suppurations  d’oreille? 

Suivant  Hartmann,  on  devraitnon  seulement  examiner  au  point  de 
vue  auditif  les  eleves  au  moment  de  leur  immatriculation  a  l’ecole 
comme  on  le  fait  en  Allemagne,  mais  encore  renouveler  ces  examens 
tous  les  deux  ans,  les  otites  moyennes  pouvant  se  produire  pendant  , 
le  temps  de  la  scolarite  et  echappant  souvent  au  contrOle  des 
medecins  a  cause  de  l’apathie  stupbfiante  de  beaucoup  de  parents. 
Pour  l’examen  des  restes  auditifs,  la  voix  chucliotee  pourra  donner 
des  resultals  importants  (Bezold).  Ici  il  s’agit  de  buts  puremenH 
pratiques,  c’est-iiTdire  de  selectionner  les  sourds  qui  positivement 
ne  peuvent  pas  suivre  l’enseignement  des  ecoles  ordinaires  et  non 
de  determinations  d’un  caractere  scientifique  absolu. 

Le  r61e  du  specialiste  doit-il  a  l’ecole  se  borner  a  cette  sorte  de  . 
triage?  Hartmann  ne  le  croit  pas.  En  elTet,  suivant  Bezold,  11  %  des  ... 
ecoliers  trouves  sourds  sont  susceptibles  a  un  simple  examen  d’etre 
considerablement  ameliores.  D’apres  Qstmann  plus  de  aO  °/0  de  ces 
infirmes  de  Louie  seraient  meme  susceptibles  de  guerison.  Ce  trai- 
tement  devrait  etre  impose  legalement.  Dans  les  centres  ruraux 
ou  les  specialistes  manquent  on  pourraitaisement  aujourd’hui  a  cause 
des  facilites  de  communication  actuelle  envoyer  ces  petits  malades 
se  faire  soigner  a  la  ville.  Des  sanctions  judiciaires  puniraient  l'obs- 
tination  ou  la  peur  imbecile  de  certains  parents,  lorsque  la  persua¬ 
sion  ne  serait  pas  suffisante.  C.  Chauveau. 


II.  —  L’hypophyse  cerebrale  pharyngee  et  la  glande 
pineale  en  patbologie,  par  Alfonso  Poepi  (un  volume  de 
214  pages,  avee  68  figures  dans  le  texte  et  10  planches.  Paolo  Neri, 
imprimeur,  Bologne,  1912). 

Le  sous-titre  de  cet  ouvrage  est  le  suivant  :  Sur  une  etiologie  pri¬ 
mitive  probable  commune  a  diverses  affections.  L’auteur  ayant 
observe,  a  la  suite  de  Lablation  des  vegetations  adenoides,  une  ame¬ 
lioration  notable  ou  guerison  chez  des  sujets  chez  lesquels  il  avait 
constate  :  liypertrophie  du  corps  thyroide,  exophtalmie,  tachycardie,' 
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tremblement,glaucome,  strabisme,  vitiligo,  hyperchromie  de  la  peau, 
epislaxis  frequentes,  asthenie,  symptOmes  de  tumeur  hypophysaire, 
choree,  incontinence  d’urine,  aphonie,  etc.,  attribueles  modification's 
obtenues  non  seulement  a  l'amelioration  de  la  respiration  nasale 
(car  dans  certains  cas  le  reliquat  adenoi'dien  ne  pouvait  former  un 
obstacle  mecanique  a  la  respiration  normaje),  mais  aussi  k  l’inter- 
ruption  probable  de  communications  va,sculaires  anormales  avec 
l’hypophyse  pharyngee  et  eventuellement  avec  la  cavite  hypophy¬ 
saire  a  Lravers  les  reliquats  du  conduit  hypophysaire  (retard  d’oc- 
clusion)  et  avec  l’amygdale  de  Luschka  hypertrophiee. 

On  a  trouve  le  canal  hypophysaire  permeable  (dans  quelques  sta- 
tistiques)  chez  10  %  des  foetus  et  des  nouveau-nesr  tandisque  l’obli- 
teration  normale  se  fait  a  la  fin  du  troisieme  mois  de  la  vie  embryon- 
naire;  on  l’a  trouve  permeable  plus  rarement  chez  les  enfants  et  chez 
lesadultes  dans  une  proportion  de  0,3% sous  forme  de  canal  cranio- 
pharyngien,  surtout  dans  les  cranes  d’alien6s.  Poppi  estime  que  ce 
retard  de  fermeture  ou  la  permanence  du  canal  cranio-pharyngien 
sont  en  rapport  avec  des  alterations  primitives  de  la  poche  de  Rathke 
et  de  l’extremite  cephalique  de  la  corde  dorsale,  alterations  repre¬ 
sentees  pour  cette  derniere  par  la  presence  du  canal  basilaire  median, 
par  l’hyperostose  du  clivus  de  Blumenbach,  par  le  tubercule,  la  Crete 
et  la  fossette  pharyngiens . 

Comme  le  lobe  nerveux  hypophysaire  qui  provient  d’une  Pagina¬ 
tion  infundibulaire  du  diencephale  acquiert  (tres  probablement)  ses 
proprietes  hypotensives  par  bunion  avec  le  lobe  glandulaire  ou  grace 
aux  cellules  de  la  couche  intermediate  hypophysaire,  ainsi  sa  fonc- 
tion  demeurerait  alteree  par  ce  retard  ou  ce  manque  d’union'  avec  le 
lobe  pituitaire. 

Poppi,  pour  le  strabisme  permanent,  intermittent  ou  larve  qu’il  a 
souvent  observe  chez  les  adeno'idiens  et  qui  se  modifie  apres  abla¬ 
tion  des  vegetations,  invoque  la  symptomaitologie  qu’on  constate 
dans  les  cas  de  tumeursde  l’epiphyse  et  des  tuberculesquadrijumeaux 
pour  lesquelles  le  strabisme  est  un  symptOme  constant :  pour  ce  motif, 
il  pense  qu’on  peut  admettre  une  correlation'  fonctionnelle  entre 
1’hypophyse  et  l’epiphyse. 

Comme  en  outre  l’hyperplasie  du  thymus  et  des  organes  lympha- 
tiques  est  constante  dans  quelques  etats  pathologiques  infantiles 
(rachitisme,diathese  exsudative,  lymphatisme,  scrofule,  adenoidisme) 
et,  comme  la  persistance  ou  l’hypertrophie  du  thymus  sont  frequentes 
dans  quelques  syndromes  morbides  qui  d’ordinaire  surgissent  apres 
le  debut  de  la  vie  sexuelle  (acromegalie,  Basedow,  maladie  bronzee, 
maladie  de  Erb),  Poppi  estime  que  cette  hyperplasie  depend  de  l’al- 
teration  hypophysaire  primaire  et  de  l’alteration  consecutive  des 
relations  entre  corps  pituitaire,  glande  pineale,' corps  thyroide  et 
thymus . 

II  essaie  de  demontrer  la  correlation  des  organes  a  secretion 
interne,  d’abord  par  les  connaissances  physiologiques  de  ces  glandes 
et  par  la  physio-pathologie  du  sympathique  et  par  la  coincidence, 


concomitance  et  succession  de  syndromes  qui  assez  souvent  se 
trouvent  chez  un  meme  iudividu  et  par  la  presence  de  quelques 
manifestations  communes  aux  diverses  affections  (etat  thymo-lym- 
phatique,  syriipt6mesoculaires,lymphocytose,  alterations  des  organes 
sexuels,  alterations  psychiques,  etc.). 

Pour  ces  motifs,  Poppi  pense  que  le  primum  moyens  de  tous  ces 
etals  pathologiques  consiste  dans  l’alteration  primaire  du  rapport  du 
lobe  anterieur  de  l’hypophyse  avec  le  lobe  nerveux,  en  raison  des 
conditions  anormales  deja  mentionnees  du  conduit  hypophysaire  et 
de  l’extremite  cephalique  de  la  notocorde  dependant  de  conditions 
anormales  derivant  des  parents  (syphilis,  tuberculose,  alcoolisme, 
tares  nerveuses,  paupdrisme  et  misere  physiologique  en  general)  ou 
de  causes  externes  pouvant  influer  sur  la  grossesse. 

L’organisme,  durant  sa  periode  de  ddveloppement  el  de  croissance, 
tendrait  a  obvier  a  ces  manifestations  et  a  atteindre  la  norme  des 
fonctions  par  la  correlation  et  par  l’aetivite  compensatrice  des  divers 
organes;  mais  falteration  de  l’harmonie  et  de  l’equilibre  fonctionnel 
serait  plus  manifeste  si  les  lesions  primitives  ont  ete  profondes, 
quand  commence  la  vie  de  reproduction,  et  cela  grace  aux  altera¬ 
tions  correspondantes  des  organes  sexuels  et  des  causes  inherentes 
k  la  vie  de  relation  (traumatismes,  intoxications,  infections,  etc.). 

C’est  un  travail  profond,  consciencieux  et  original.  II  represente  la 
philosophic  des  glandes  a  secretion  interne  et  se  lit  avec  fruit.  Invo- 
lontairement  nous  avons  pense  aux  travau’x  de  Raoul  Dupuy,  parus 
dans  le  Journal  de  midecine,  de  Paris,  sur  le  traitement  des  arrieres 
par  l’opotherapie  pluriglandulaire  associee.  Ceux-ci  sont  un  debut  de 
demonstration  pratique  des  opinions  de  Poppi.  Le  point  de  depart  a 
pu  etre  different,  la  marche  du  raisonnement  etre  tout  autre,  mais 
il  semble  que  l'auteur  fran^ais  et  l’auteur  italien  devaient  se  rencon- 
trer  sur  le  terrain  de  la  pratique.  Menieh  (de  Decazeville) . 


III.  —  Les  otites  moyennes  et  leurs  complications,  par 

Pierre  Descomps  et  Paul  Gibekt.  Paris,  1912,  chez  Steinheil  [suite).. 

II.  —  Les  complications  des  otites  moyennes  ont  etd  exposees  par 
les  deux  auteurs  d’une  fagon  remarquable.  C’est  certainement, 
malgre  les  diffieultes  du  sujet,  la  meilleure  partie  de  leur  ouvrage; 
elle  sera  lue  avec  le  plus  grand  interet.  Ils  eliminent  avec  raison, 
croyons-nous,  de  leur  exposition  didaclique,  certaines  lesions 
qui  exagerent,  il  est  vrai,  la  gravite  des  phlegmons  de  la  cavite  tym- 
•panique  (fongosites,  polypes,  caries  ou  necrose  des  osselets  ou  des  ■ 
parois,  cholesteatome),  mais  qui,  en  somme,  font  partie  integrante 
du  tableau  clinique  de  l’affection.  Compris  es  de  cette  fagon,  les  com¬ 
plications  sont  des  propagations  diverses. en  dehors  du  territoire 
anatomique  de  la  caisse.  Pour  classifier  et  mettre  un  peu  d’ordre 
dans  l’exposition,  le  point  de  depart  anatomique  ne  serait  pas  le 
meilleur  critere,  comme  on  serait  tente  de  le  penser  a  priori,  parce 
qu’on  s’exposerait  a  morceller  exagerdment  ces  entites  morbides  . 
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deja  si  diffuses  par  elles-memes  el  a  ue  donner  qu’un  catalogue 
tout  a  fait  fastidieux.  Se  basanl  sur  le  mode  d’invasion  des  microbes, 
partis  de  l’oreille  moyenne,  on  peut  admettre  des  infections  par 
propagation  de  proche  en  proebe  et  des  infections  mediates.  Parmi 
les  premieres,. on  peut  admettre  que  l’infection  intracr&nienne  qui 
constitue  le  deuxieme  temps  en  quelque  sorte  de  beaucoup  de  ces 
propagations  a  distance  des  germes  pathogenes  tympaniques,  peut 
provenir  soit  de  la  mastoide,  soit  du  labyrinthe.  Parmi  les  secondes 
relevant  plus  ou  moins  de  la  septicemie  ou  de  la  pyohemie,  on  aura 
a  etudier  differentes  lesions  viscerales  dues  a  1'infection  du  sang  ou 
de  la  lymphe. 

Mastoidite.  —  D’apres  la  plupart  des  otologisles  actuels  qui  se 
basent  sur  une  observation  plus  meticuleuse  et  plus  apprOfondie  des 
lesions  analomiques  des  otites  moyennes,  la  mastoidite  aigue  existe- 
rait  toujours  en  meme  temps  que  la  phlegmasie  de  la  caisse,  mais 
s'il  n'y  a  pas  retention,  cette  inflammation,  d’abord  legere  et  passa- 
gere,ne  se  re  vole  pas.  Elle  reste  absolumentlalente  et  cliniquement, 
oil  ne  peut  incriminer  l’apophyse,  de  telle  sorte  tpie  pratiquement  il 
faut  qu’elle  prenne  une  certaine  intensity  pour  qii’elle  merite  de 
fixer  i’attention.  Parfois,^  1’infection,  tout  a  fait  transitoire  dans  la 
cavite  tympanique,  se  cantonne  et  s’aggrave  dans  les  cellules  mas- 
toidiennes  et  alors  on  parle,  mais  Si  tort,  de  mastoidite  primitive, 
ou  bien  il  s'agit  d’une  otite  moyenne  chronique  torpide  rechauffee 
dans  1  apophyse,  ce  qui  aboutit  a  un  tableau  morbide  du  meme 
genre.  Le  fait  eliologique  fondamental  serait  la  stagnation  du  pus 
(perforation  tympanique  tardive,  incomplete,  obstruction  des  voies 
de  sortie  par  des  fongosites,  des  masses  cholesteatomateuses,  autre 
volumineux  declive,  aditus  etroit,  cellules  masto'idicnnes  de  la  pointe 
tres  developpees  et  tres  inferieures).  Parfois  cependant,  Pierre 
'  Descomps  el  Paul  Gibert  reconnaissent  que  le  mecanisme  palboge- 
niqud  serait  autre.  Les  microbes  de  l’oreille  auraient  leur  virulence 
subitement  exageree  par  le  genie  saisonnier  de  certaines  epidemies 
de  grippe,  de  scarlatine,  etc.,  par  l  bumidite,  le  froid,  l’absence  de 
resistance  de  l’organisme.  Ils  insistent  aussi  sur  la  nocuite  speciale 
a  ce  point  de  vue  du  tamponnement  posterieur  des  fosses  nasales, 
sur  l’emploi  inconsidere  des  douches  nasales,  sur  l’extraction  mala- 
droite  et  septique  des  corps  etrangers  du  conduit  auditif  externe. 

Les  alterations  morbides  de  la  muqueuse  et  des  parois  osseuses 
1  sont  fort  bien  decrites,  mais,  bien  entendu,  sans  details  nouveaux, 
le  sujetayant  dte  l’objet  d’investigalions  si  detaillees  et  si  approfon- 
dies  de  la  part  des  devanciers  des  deux  auteurs  qu’il  ne  leur  restait 
rien  d’original  k  dire.  Faisons  remarquer  cependant  que  Piisrre  Des¬ 
comps  et  Paul  Gibert  ont  lire  un  tres  bon  parti  des  travaux  recerrts 
'par us  sur  les  lesions  des  cellules  masloidiennes,  dites  aberrantes, 
tres  mal  connues  jusqu’a  ces  derniers  temps.  Ainsi  que  Sebileau, 
Lombard,  Mouret  et  plusieurs  autres,  ils  tendent  a  depouiller  en 
partie  Fant're  du  role  preponderant  qu’on  lendit  un  moment  a  lui  faire 
jouer.  Ils  ont  bien  indique  aussi  ce  qui  donne  aux  phlegmasies  aigues 


et  aus  phlegmasies  non  aigues  leur  caractere  nettement  differencie. 

Les  modalites  du  d6but  sont,  comme  on  le  sait.  nombreuses,  mais 
elles  se  laissent  ramener,  disent  les  deux  ecrivains,  assez  facilemenl 
a  deux  types  principaux.  Tantot  l'invasion  est  lente,  insidieuse, 
imprecise,  tantot  elle  est  brusque,  violente  el  non  douleuse. 

Dans  le  premiers  cas,  on  a  les  svmptomes  reactionnels  habituels 
des  infections  otiques  (legere  douleur,  fievre  vesperale,  frissonne- 
ments,  malaise,  prostration),  mais  attenues,  un  tympan  bombant 
avec  cicatrisation  incomplete  ou  un  tympan  ne  bombant  pas,  mais 
rouge;  ou  bien  la  membrane  de  Schrapnell  est  perforee,  ou  bien 
1’ecoulement  n’a  pas  l’air  de  se  faire  parce  que  probablement  l’adi- 
tus  estferme.  Assez  souvent  on  rencontre  au  niveau  de  la  mastoide 
un  leger  cedeme  diffus,  surtput  si  l’on  pratique  une  investigation 
methodique  et  minutieuse  de  l’apophyse  suspecte.  Cette  palpation 
est  le  plus  souvent  un  pen  douloureuse.  Le  malade  s’en  plaint  ou 
du  moins  fait  une  grimace  significative  quand  on  presse  sur  l'os 
malade.  II  faudrail  d’ailleurs  toujours  faire  1’examen  comparatif  des 
deux  c6tes.  Inutile  d’insister  sur  le  debut  tapageur,  tres  bien  connu 
actuellement  de  tous  les  specialistes. 

A  la  periode  d’etat  on  rencontrerait  <<  une  douleur  spontanee,  con- 
stante,  sans  treve,  intense,  tensive,  continue,  pulsatile,  que  rien  ne 
calme  »,  privant  le  malade  de  tout  sommeil,  amenant  des  cris,  des 
gemissements  et  trop  souvent  des  troubles  psych iques  graves .  Cette 
souffranfce  car'acteristique  de  l’osteomyelite  aigue  se  propage  dans 
le  voisinage  sous  l’aspect  de  nevralgies  diverses  (temporale,  frontale, 
hemicranienne).  C’est  la  en  effet  un  phenomene  de  la  plus  haute 
importance  et  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  attirer  l'attention.  Les 
symptomes  generaux  peuvent  etre  marques  (enfants  nerveux)  ou 
attenues  (vieillards).  Comme  signe  physique,  Pierre  Descomps  et 
Paul  Gibert  insistent  beaucoup  sur  l'oedeme  et  surtout  sur  la  chute 
de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit,  sur  les  modifications  de 
l’ecoulement,  sur  [’aspect  de  la  mastoide  souvent  infiltree,  cedema- 
tiee,  tendue,  luisante,  parfois  franchement  chaude  et  rouge  quand  le 
pus  avoisine  la  peau,  ou  bien  les  signes  de  la  fusee  purulente  se 
font  dans  d’autres  directions. 

Au.  point  de  vue  de  devolution,  on  aurait  la  mastoide  subaigue 
(condensante  ou  non),  aigue  et  suraigue.  La  mastoidite  de  la  pointe, 
individualisee  par  Bezold,  est  icibien  etudiee.  Les  deux  auteurs  sou- 
tiennentqu’on  ne  l'observe  pas  chez  le  tres  jeune  enfant;  cependant 
Lermoyez  et  Liic  en  ont  cite  des  exemples  chez  des  nourrissons.  Les 
complications  cervicales,  si  remarquablementelucidees  par  Luc,  sout 
convenableinent  mises  en  lumiere  par  Pierre  Descomps  et  Paul 
Gibert;  la  grande  chronicite  de  beaucoup  de  ces  fusees  purulentes 
du  cou  est  aussi  signalee.  «  L’evolution  est  tres  lente,  peut  durer 
des  mois,  meme  des  annees.'La  fistule  ou  les  fistules  sont  intaris- 
sables,  parfois  nombreuses,  souvent  distantes  du  foyer  initial  mas- 
toidien.  »  Le  diagnostic  serait  difficile  entre  le  vrai  Bezold  sous- 
sternomastoidien  et  le  pseudo-Bezold  intrasteruomastoidien.  Dans 
les  deux  cas  on  noterait  du  torticolis. 
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Dans  des  formes  tres  localisees,  il  y  a  ce  qu’on  a  appele  <<  l’an- 
tri te 1  »,  frequente  surtout  chez  le  jeune  enfant.  Quelques  mots  sont 
dits  sur  la  masto'Mite  nevralgique  de  Gradenigo  et  sur  la  masto'idite, 
avec  paralysie  du  facial.  Tout  un  chapitre  des  plus  importants  est 
consacre  au  diagnostic.  La  question  a  ete  parfaitement  exposee  a 
tons  les  points  de  vue.  Le  mal  a  ete  tres  bien  differencie  de  l’algie 
masto'idienne  des  nevropathes2 3 *  et  de  la  periostite  mastoidienne  de 
Duplay  :i.  Nous  reprocherons  seulement  aux  auteurs  de  ne  pas  avoir 
parle  de  l’exploration  radiographique  de  l’apophyse  qui,  dans  les 
derniers  temps,  a  paru,  grace  &  des  perfectionnements  importants, 
pouvoir  donner  des  r^sultats  utiles. 

Au  point  de  vue  des  indications  operatoires,  Pierre  Descomps  et 
Paul  Gibert  notent  des  cas  ou  l’interventron  s’impose  pour  ainsi  dire 
(osteomy^lite  evidente,  abces'  sous-culane  en  boutons  de  chemise 
ou  fistule).  Si  le  pus  continue  a  s’ecouler  depuis  20  a  30  jours,  on 
peut  aussi,  disent-ils,  etre  sur  que  l’apophyse  est  interessee  L  La 
fievre,  Ires  elevee,  serait  egafement  un  motif  d’agir  chirurgicalement. 
II  en  serait  de  meme  des  douleurs  violentes  et  bien  localisees  a  la 
mastoide.  Parfois  on  serait  eclaire  par  la  venue  d’une  complication. 
On  poorrait  plutot  altendre  chez  l'adulte  que  chez  Tenfant,  chez  le 
vieillard  que  chez  l’adulte,  surtout  quand  il  y  a  diabete  5.  Apres  avoir 
rejete,  comrne  l’avaient  fait  depuis  longtemps  Duplay,  puis  Ricard, 
Pique  et  Broca,  1’incision  de  Wilde,  les  deux  auteurs  blament  aussi 
l’antrotomie  simple  «  qui  est  une  erreur  therapeutique  6  ».  Comme 
Sebileau,  Lombard  et  la  jeune  ecole,  ils  preconisent  l’exploration  et 
1’ouverture  large  des  dilTerents  groupes  eellulaires  mastoidiens. 
Meme  si  l’antre  parait  intact,  on  trouverait  toujours  un  de  ceux-ci 
malades,  ce  qui  condamnela  liberation  unique  de  la  cellule  antrale. 
«  C’est  la  trepanation  t'otalesuivie  du  Curettage  complet  de  l’apophyse 
mastoide  qui  est  dans  la  mastoidite  aigue  l’operation  que  Ton' doit 
pratiquer  ».  Les  points  de  repere  et  les  moyens  classiques  de  recon- 
naitre  la  situation  exacte  de  la  cavity  antrale  qu’il  faut  du  reste  ouvrir 
toujours  la  premiere,  seraient  plus  schematiques  qu’exacts.  En  realite, 
si  on  n’a  pas  Irouve  1’antre  a  la  place  indiquee,  on  le  decouvrira 
surement  «  au  ras  de  Tangle  postero-superieur  du  conduit  ».  Puis 
on  se  dirigera  vers  la  pointe  en  tragant  une  rigole  qui  menera  vers 
les  cellules  apexiennes.  On  se  donnera  beaucoup  de  jeu  de  facjon  a 
travailler  non  au  fond  d’un  puits,  mais  d’une  large  cuvette.  On  pan¬ 
sera  ensuite  a  sec  sans  reunion  par  premiere  intention,  puisqu’il 

1.  Voir  le  travail  de  Caboche. 

2.  Voir  les  articles  de  Lichtwitz  et  de  Lannois  en  France,  ceux  de  Grade 
nigo  en  Italie. 

3.  Celle-ci  est  actuellement  tres  contestee. 

il  Schwartze  et  les  autres  otologistes  allemands  ont  beaucoup  insiste 
sur  ce  fait. 

5.  D’aprks  Furet  et  dlapres  Lanuois,  il  faudrait  distinguer  et  ne  s’absfe- 
nir  que  dans  les  diabktes  graves. 

6.  Cependant  Luc  proteste  dans  quelques  cas  contre  aet  ostracisme. 
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s’agit,  ne  l’oublions  pas,  d’une  veritable  osteomyelite  avec  osmalade 
et  suppuranl1.  Le  fond  bourgeonnera  peu  a  peu  el  l’epidermisation 
«e  fera  en  4  ou  6  semaines. 

La  masto'idite  chronique  presente  un  tableau  clinique  un  peu  diffe¬ 
rent  de  celui  de  la  masloidite  aigue.  Tant6t  le  inal  succede  a  une  infec¬ 
tion  generate  grippale,  scarlalineuse,  typhoide  qui  s’eternise  dans 
l’apophyse,  tandis  qu’elle  semble  guerir  dans  la  caisse ;  tanthtelle  fait 
partie  integrante  d’une  otite  moyenne  suppuree  chronique  dejSi  fort 
ancienne  et  jusqu’ici  negligee.  Ce  serait,  maintenant  que  l’otile 
moyenne  aigue  est  mieux  soignee  qu’autrefois,  le  type  le  plus  fre¬ 
quent.  II  existe  une  perforation  tympanique  postero-superieure  avdc 
otorrhee  abondante  fetide  el  aussi  suppuration  de  l’attique  aveccarie 
des  osselets.  Le  traitement  local  de  la  caisse  echoue  d’autre  part, 
et  le  plus  souvent  on  voit  apparaitre  a  la  longue  des  masses  choles- 
teatomaleuses.  Contrairement  a  la  masloidite  aigue,  la  masto'idite 
chronique  ne  determinerait  ni  douleur,  ni  empatement  mastoi'diens. 
Aucun  signe  general  bien  net2.  Ces  mastoidites  evoluent  d’habitude 
tres  lentement,  mais  se  rechauffent  de  temps  a  autre  et  alors  on  a  le 
tableau  d’une  masto'idite  aigue  plus  ou  moins  intense  pouvant  se 
terminer  par  fistulisation  du  c6te  de  la  peau.  La  marche  de.  cette 
fistule,  l’etat  de  l’os  sont  ici  parfailement  exposes  et  montrent  la 
necessity  le  plus  souvent  d’une  intervention,  la  fistule  n’etant  qu’une 
garanlie  precaire.de  benignite3.  L’apparition  d’une  paralysie  faciale 
serait  aussi  une  indication  pressante  d’operer.  Les  deux  auteurs  con- 
seillentdans  ces  cas  la  cure  radicale  d’apres  le  proeede  de  Sclrwarlze, 
en  observant,  s’il  le  faut,  la  technique  de  Sebileau  et  de  Lombard, 
c’est-a-dire  qu’ils  operent  tres  largement  et  resequent  la  plus  grande 
partie  de  la  corticale  de  l’apophyse  pour  mettre  a  nu  les  divers  groupes 
cellulaires  de  la  masto'idite.  «  En  terminant,  il  est  d’usageaujourd’hui 
de  sutui’er  la  longue  incision  retro-auriculaire  et  de  ne  pas  drainer 
en  arriere  du  pavilion  comme  dans  les  cas  aigus.  On  elargit  le  con¬ 
duit  membraneux  en  rdsequant  sa  paroi  posterieure  et  on  reseque 
aussi  en  partie  le  fond  de  la  conque.  C’est  par  cet  orifice  dlargi, 
qu’il  faut  maintenir  beant,  qu’oh  panse  a  sec  par  tamponnement  la 
cavite  osseuse  curetee.  »  L’epidermisation  se  ferait.  entre  six  semaines 
et  trois  mois  apres  l'intervention.  Les  pansements  devront  etrc 
executes  avec  un  soin  mdticuleux.  «  IIs  representent  une  grosse 
part  du  pronostic  operatoire.  » 

[A  suivre.)  C.  Chauveau 


1.  Gependantsi  l’os  est  moins  pro fondement  et  moins  largement  atteint 
plusieurs  se  risq  ient  a  faire  de  la  reunion  par  premiere  intention.  C’est 
une  question  de  doigte  clinique. 

2.  II  y  anon  seulementaccoutumance,  mais  vaccination  au  moins  tem- 
poraire  contje  les  infections  staphylococciques  qui  constituent  l’agent 
habituel  de  ces  sortesde  mastoidites. 

3.  Parce  qu’elle  n’assure  pas  une  sortie  integrate  ou  du  moins  constante 
du  pus. 
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IV.  —  Les  maladies  de  l  oreille  pendant  1’enfance,  par  lo 

Prof.  Alexander,  de  Vienne,  Leipzig,  chez  Vogel,  1912  [suite). 

L'otite  rnoyenne  aigue  suppuree  serait  d’une  frequence  extreme  cliez 
l’enfant  ainsi  que  s’accordent  a  le  dire  tous  les  nosologistes  recents, 
comme  il  est  facile  de  s'en  convaincre  par  la  pratique  journaliere  ; 
mais  si  linfection  microbienne  est  mariifestement  la  cause  de  cette 
affection,  son  mecanisnre'  n’est  pas  toujours  facile  a  debrouiller. 
Alexander  croit  qu’il  est  licite  d’incriminer  les  voies  lymphatiques 
aussi  bien  que  la  voie  tubaire,  bien  que  cette  derniere  soit  en 
jeu  dans  la  majorite  des  cas.  Les  germes  pathogenes  ne  procede- 
raient  du  dehors  en  dedans,  c’est-a-dire  clu  conduit  a  la  caisse,  que 
lorsqu’il  y  a  eu  traumatisme  auriculaire.  En  somme  les  maladies 
.  generates1  interessant  les  voies  aeriennes  superieures  et  les  affec¬ 
tions  rhino-pharyngeesdomineraient,  ainsi  qu'on  lesait  depuis  long- 
temps  l'etiologie  de  l’otite  moyenne  aigue  suppuree.  Sans  nous  arre- 
Ler  a  l’anatomie  pathologique  desormais  elucidee  d’une  fa<;on  defini¬ 
tive,  nous  signalerons  rapidement  d’apres  l’auteur  les  traits  princi- 
paux  du  tableau  morbide .  C’est  d’abord  la  douleur  qui  par  le  degre 
excessif  qu’elle  atteint  souvent  ne  peut  manquer  de  fixer  l’attention 
du  medecin  et  d’eveiller  ses  soupQons.  Elle  s’etablit,  dit  l’ecrivain, 
brusquement,  determine  des  souffrances  lanci'nantes  insupportables 
qui  privent  le  malade  de  toutsommeil  et  le  mettent  en  un  elat  de 
vive  agitation.  II  y  a  frequemment  une  sensation  de  pesanteur,  de 
plenitude  caracteristique.  En  meme  temps  l’acuitd  auditive  est  con- 
siderablcment  diminuee  (1  a  2  m.  K.  S.).  La  fievre  peut  atteindre 
40°  et  meme  plus.  Si  elle  diminue  notablement  apres  l’evacuation  du 
pus  et  si  l’audition  s’ameliore,  ce  serait  un  indice  de  guerison  pro¬ 
bable;  s’il  n’en  est  pas  ainsi,  le  pronostic  s'en  trouve  singulierement 
aggrave.  Chez  le  jeune  enfant  il  y  aurait  souvent  vomissements  et 
frissonnements  en  dehors  de  toute.  complication  intracranienne. 

Sans  trop  forcer  la  rdalite  des  chosesondevrailadmettretroisstades : 
1°  une  periode  initiale  allant  de  quelques  heures  a  3  ou  4  jours  ; 
2°  une  periode  d’etat  durant  7  a  8  jours  en  moyenne  et  qui  s’annonce 
parl’apparition  d’uneotorrhee  plusou  moins  abondanteet  sero-puril- 
lente  qui  s’epaissit  rapidement;  3°  une  pdriode  de  guerison  dans  les 
cas  heureux  oil  le  pus  se  tarit  peu  a  peu  et  qui  persiste  une  a  deux 
semaines.  Les  signes  quo  peut  fournir  l’oloscopie  sont  exposes  avec 
grand  soin  mais  sans  remarques  nouvelles ;  il  en  est  db  meme  pour 
ce  qui  concerne  la  perforation  dutympen.  Dans  les  formes  typiques, 
l’enchainement  des  symptomes,  le  caractere  si  special  de  la  douleur, 
la  diminution  de  l’acuite  d’oreille,  l’aspect  du  tympan,  la  continuite 
des  souffrances  permettraient  assez  facilement  le  diagnostic  d’otite 
moyenne  aigue  vraisemblablement  suppuree.  Au-dessous  de  8  ans 
l’acuite  auditive  ne  pouvant  etre  exactement  mesuree  on  recourra  a 
des  instruments  bruyants  bien  connus  des  petils  malades  et  on 

1.  Elies  ont,  comme  l’ont  montre  Triquet,  Toynbee  et  Trceltscb,  une 
gravite  toute  particuliere  pour  l’integrite  del’appareil  auditif. 
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recherchera  si  le  bruit  qu’ils  determinent  est  bien  per^u  par  l’en- 
fant.  Alexander  pense  qu’actuellement  l’examen  aux  rayons  X  peut 
fournir  des  renseignements  precieux  non  seulement  pour  la  caisse 
mais  encore  pour  la  masto'ide.  II  ne  faut  pas  oublier  cependant  que 
les  dents,  les  adenites  et  les  tonsillites  aigues  peuvent  determiner 
dans  la  premiere  enfance  des  douleurs  tres  aigues  elf  en  apparence, 
mal  localisees,  se  propageant  du  reste  volontiers  du  c6td  des  oreilles 
(ex.  :  amygdalite),  qu’il  faut  alors  examiner  otoscopiquemenl. 
D’autres  fois  une  furonculose  du  conduit  avec  secretion  abondantc 
peut  en  imposer  pour  de  l’otite  moyenne  aigue  ou  bien,  evoluant 
simultanement,  accaparer  seule  l'attention,  mais  lefuroncle  ne  deter- 
minerait  pas,  en  general,  de  fievre,  la  douleur  n'aurait  pas  le 
meme  caractere,  elle  serail  plus  localisde,  moins  aigue,  non  accom- 
pagnee  du  sentiment  de  plenitude,  l’exploration  du  conduit  soigneu- 
sement  nettoye  montrerait  le  corps  du  debt ;  le  lympan  n'aurait, 
meme  congestionnd,  pas  le  meme  aspect  que  quand  il  y  a  un  exsudat 
dans  la  caisse.  D’une  part  l'evacuation  des  impuretes  du  conduit  n’a- 
menerait  pa.s,  quand  ily  a  coincidence  d’une  o  tile  moyenne,  l’amdliora- 
tion  de  l’ou'ie  qu’on  observe  dans  le  cas  contra  ire.  Lorsqu’il  y  a  otite 
externe  seulement,  les  lesions  n’  interesseront  que  la  partie  mem- 
braneuse  du  conduit  et  non  sa  portion  osseuse.  Au  contraire  celle- 
cisera  plus  malade  que  le  conduit  membraneux  s’il  s’agit  d’un  phleg¬ 
mon- de  la  caisse. 

Au  ddbut  du  mal,  on  se  conlentera  d!une  medication  symptoma- 
tique,  c’est-a-dire  qu’on  combat tra  les  douleurs  par  des  applications 
locales  de  glycerine  pheniquee  a  3  ou  H  °/0,  d’anestliesine,  d’adreua- 
line.  Si  le  conduit  est  bien  beant,  large,  qu’on  n’ail  pas  a  redouter 
par  consequent  des  phenomenes  d’atresie,  on  pourra  prescrire  des 
applications  a  l’acetate  d’alumine  a  40°  ou  des  solutions,  chaudes 
egalement,  d’alsola  1%.  La  cocaine  ou  mieux  la  stovaine,  la  novo- 
ca'int',  l’eucaine,  1’a'lypine  rendent  aussi  cles  services  en  badigeon- 
nages.  Les  sacs  de  glace  in  situ  modereraient  souvent  le  gonfle- 
ment  inflammatoire  etdiminueraient  les  douleurs,  mais  les  saignees 
locales  avec  les.sangsues  nedohneraient  aucun  boneffet.  On  purgera 
le  malade  et  on  prescrira  le  repos  absolu  au  lit.  Si  les  douleurs 
restent  tres  vives  et  la  fievre  elevee,  il  faudra  executer  une  paracen- 
tese  precoce.  On  executera  encore  celle-ci  des  que  le  tympan  sebom- 
bera  en  un  certain  point  avec  changement  de  couleur  dn  cet  endroit. 
Comme  anesthesique  local,  pour  diminuer  la  douleur  de  la  perfora¬ 
tion,  on  se  servira,  apres  avoir  nettoye  soigneusemenl  le  conduit 
avec  de  l’eau  oxygenee,  d’un  melange  &  20  %  de  novocai’ne-adrena- 
line  portee  a  la  temperature  de  40°.  On  laissera  le  liquide  10  a  15 
minutesdansle  conduit  avant  d’interve’nir.  Apres  avoir  execute  la  para- 
centese  d’apres  la  technique  de  Politzer,  on  mettraensuite  sur  l’oreille 
des  compresses  trempees  dans  une  solution  d’acetate  d’alumine  ou 
d’alsol  a  l°/0.  Dans  les  cas  favorables,  la  caisse  se  vide  rapidement 
par  une  sortie  profuse  de  pus  au  dehors,  la  temperature  tombe  et 
les  douleurs  s’attenuent  d’une  maniere  notable.  En  cas  oil  l’ouver- 


ture  ne  serail  pas  assez  beante  et  assez  large  on  l'agrandira  si  on 
constate  que  le  pus  stagne  dans  la  cavite  tympanique.  L’auteur 
recommande  de  drainer  avec  des  meches  introduites  dans  le-  con¬ 
duit  et  trempees  dans  une  solution  d  alsol  a  t  °/0.  On  peut  aussi.se 
servir  de  bandes  impregnees  de  xeroforme,  de  vioforrne,  de  derma- 
tol,daristol,  d’ectogan,  etc.  Si  l’otorrhhe  est  abondante,  ces  meches 
seront  renouvelees  toutes  les  deux  heures  onmeme  touteslesheures. 
Pas  d’injections  ni  de  lavages  dans  les  cas  habituels.  C’est  inutile 
tant  que  le  pus  n’est  pas  tres  epais  ni  tres  gluant.  Dans  ce  cas  spe¬ 
cial,  on  tera  des  lavages  avec  de  l’eau  chaude  simplement  sthrilisee. 
On  se  bornera,  eh  somme,  a  l’asepsie,  car  l’antisepsie  est  absolu- 
ment  superflue.  Des  que  le  mal  commence  h  s’ameliorer,  on  constate 
que  les  meches  ne  sont  plus  completement  trempees  quand  on  les 
retire,  que  le  pus  est  moins  liquide  et  commence  a  s’etirer,  a  se  col- 
ler  sur  les  parois  de  la  caisse  ou  du  conduit.  On  recourra  alors  a 
l’eau  oxygenee  et  on  chassera  le  liquide  au  dehors  par  le  Politzer' 
ou  bien  on  l’aspirera  avec  le  speculum  pneumatique  de  Siegle. 
Alexander  decrit  soigneusementle  mode  de  cicatrisation  du  tympan. 

L’otite  moyenne  aigue  suppuree  des  nourrissons  presente  des  par- 
ticularites  que  l’auteur  decrit  d’apres  les  travaux  de  Gomperz,  d’As- 
choff,  de  Politzer,  de  Preysing  etde  Weiss.  A  cet  age  Pinfection  de 
la  caisse  est  favorisee  par  la  plus  grande  largeur  de  la  trompe, 
par  l’hyperemie  de  la  caisse,  par  suite  de  la  resorption  active  de  la 
gelatine  de  Wharton,  par  le  caractere  encore  embryonnaire  et  par 
cela  meme  encore  peu  resistant  de  la  rauqueuse  tympanique,  par  ies 
antecedents  herhditaires  defavorables  (debilite  des  parents  qui 
peuvent  etre  strumeux,  syphilitiques,  tuberculeux,  hges,  rachitiques, 
alcooliques,  misereux,  etc.),  par  les  traumatismes  craniens  subis 
pendant  le  passage  lot’s  de  l’accouchement,  ces  violences  conges- 
tionnant  la  tete  d'une  fa?on  plus  ou  moins  durable.  A  toutes  ces 
causes  il  laut  ajouter  l’existence  frhquente  d’infections  generales 
(fievres  eruptives,  influenza),  les  infections  du  tube  digestif 1  qui 
agiraient  tres  frequemment,  Paction  congestive  cephalique,  des  cris, 
de  la  toux,  de  l  eternuement.  Alexander  pense  que  la  frequence 
extreme  des  affections  catarrhales  du  nez  chez  les  sujets  anemiques, 
cachectiques,  est  d’ailleurs  l’agent  le  plus  actif  de  ces  otites  moyennes 
aigues  des  nourrissons.  Qu’il  y  ait  simplement  du  catarrhe  ou  qu’il 
y  ait  du  pus,  le  mal  evolue  d’une  fagon  larvee  chez  beaucoup  de  ces 
petits  malades;  s’il  y  a  fievre  on  incriminera  a  priori  plus  volontiers 
le  tractus  respiratoire  egalement  lese  que  l’oreille,  a  moins  qu’on  ne 
procede  de  parti  pris  a  l’examen  de  cette  derniere.  Avant  le  5emois  en 
effet  Penfant  ne  montre  par  aucun  gestfr  qu’il  souffre  du  cote  de  l’ap- 
pareil  auditif,  mais  le  mal  d’oreille  exaspere  parl’acte  de  sucer  inter- 
rompt  souvent  les  tetes.  En  general,  c’est  l’otorrhee  qui  commence 
a  rhveler  la  vraie  nature  du  mal,  mais  la  resistance  du  tympan  fait 
que  l’apparition  de  celle-ci  est  assez  tardive,  d’autant  plus  que  la 

1.  Dans  ces  cas  et  les  suivants,  la  voie  pourrait  bien  §tre  hematog&ne. 
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trompe  courte  et  large  evacue  assez  bien  le  pus  en  dedans.  En  touL 
cas  les  enfants  an  sein  ont  bien  moins  souvent  de  l’otile  que  les 
'  enfants  nourris  au  biberon.  D'auti'e  part  la  paralysie  faciale  serait 
ici  plus  frequente  qu’a  l’age  adulle  a  cause  des  dehiscences  de 
l’aqueduc  de  Fallope  *,  qui  a  cet  age  n’ont  pas  encore  completemenl 
disparu.  C’est  chez  les  enfants  cachec.tiques  qu'on  observerait  les 
cas  d'otite  foudroyante  decrits  en  ces  derniers  temps.  Les  pheno- 
menes  les  plus  caracteristiques  seraient  la  fievre  continue  a  40°  el 
meme  41°,  les  vomissements,  les  frissons  et  un  ensemble  de  symp- 
tomes  connus  actuellement  sous  le  nom  de  meningisme.  La  periode 
de  debut  pourrait  beaucoup  trainasser  sans  changerla  gravite  du  mal. 
Les  vegetations  prendraient  souvent  un  tel  developpement  quelles 
conslitueraient  une  veritable  complication  en  determinant  notam- 
ment  une  stagnation  du  pus.  La  mastoldite  aurait  pendant  les  pre¬ 
miers  temps  de  l’existence  une  tres  grande  tendance  h  se  produire  a 
cause  des  vastes  dimensions  de  l’adilus  amenant  une  communication 
tres  facile  entre  l’antre  et  la  caisse.  Ces  collections  mastoidiennes 
s’ouvrent,  du  reste,  a  cette  periode  de  la  vie,  facilement  au  dehors 
parce  que  lacorticale  externe  est  a  cette  epoque  de  l’existence  tres 
mince;  souvent  meme  son  epaisseur  est  diminuee  quand  l’enfant  est 
rachitique,  ce  qui  arrive  tres  souvent.  II  s’etablit  alors  une  fistule 
osseuse  plus  ou  moins  persistante.  Les  parents  elant  Irequemment 
des  tuberculeux  le  mal  est  souvent  du  a  la  presence  du  bacille  de 
Koch  et  les  lesions  sont  encore  plus  latentes  si  possible  que  dans  les 
cas  ordinaires.  Contrairement  a  ce  qu’on  avait  avance  autrefois,  il  est 
possible  d’explorer  le  tympan  et  cela  est  m£me  indispensable  (Gom- 
perz) 1  2.  II  faudra,  bien  entendu,  recourir  a  des  otoscopes  speciaux 
et  bien  netloyer  le  conduit  en  annexant  a  la  seringue  un  ajutage 
special  (Gomperz).  On  se  rappellera  que  le  conduit  est  encore  pure- 
ment  membraneux,  et  qu’il  seretrecit  en  forme  de  fente  pres  de  la 
membrane  du  tympan  tres  superliciellement  placee.  Les  resultats 
otoscopiques  sont  sensiblement  les  memes  que  chez  l’adulte.  Avec 
un  examen  otoscopique  execute  de  parti  pris  dans  toutes  les  circon- 
stances  ou  l’otite  moyenne  aigue  de  nouveau  a  lieu  de  se  produire, 
le  diagnostic  de  l’affection  sera  grandement  facilite.  Si  l'enfant  est 
cachectique,  mauvais  pronostic;  si  l’enfant  est  robuste  et  a  une 
bonne  heredite,  s’il  est  nourri  au  sein,  on  a  au  contraire  les  plus 
grandes  chances  de  guerison,  tandis  que  quand  l'enfant  est  faible 
ou  bien  il  survint  de  gravescomplicationsou  bienl’inllammation  sup- 
puree  de  la  caisse  s’elerniseet  l’otorrhee  provoquera  I’apparitiond’un 
eczema  tenace.  Le  traitement  serait  sensiblement  le  meme  qu’k  un 
kge  plus  avance;  on  devra  eependanl  prendre  encore  un  soin  plus 
attentif  du  conduit  auditif  externe. 

1.  Rudinger  a  monlre  que  le  canal  de  Fallope  etait  tres  dehiscent  au 
debut  deson  developpement.  Ces  dehiscences  sontconstantes  chez  .certains 
mammiferes. 

2.  Courtade  a  bien  montre  chez  nous  la  possibility  de  cet  examen  chez 
les  nourrissons. 


Chez  l’enfant  la  mastoidite  peut  iie  pas  atteindre  le  stade  suppu- 
ratif  ou  bien  parfois  il  y  a  resorption  spontanee  du  pus,  enkyste- 
ment  et  dessechement  d’une  collection  ou  bien  plus  frequemment 
perforation  de  la  cort.icale  externe  peu  epaisse  et  peu  resistante  a  cet 
age  et  formation  d’une  flstule.  Alexander  montre  que  la  mastoidite 
est  pre^que  toujours  secondaire  mais  qu’elle  peut  etre  primitive  dans 
les  cas  de  traumatismes  de  la  region  surtout  quand  celle-ci  etait 
(auparavant  deja  malade.  Si  l’apophyse  est  pneumatique,  les  lesions 
opt  l’air  de  s’etre  produites  de  proche  en  proche;  si  l’apopliyse  est 
spongieuse  et  diploetique  l’aspect  des  alterations  morbides  semble 
metastatique1 2.  Sauf  les  formes  foudroyantes,  la  mastoiditene  survien- 
draitqu’au  cours  d’une  otite  moyenne  suppuree  aigue  ayant  deja 
une  duree  de  3  a  4  semaines.  ayant  continue  k  secreter  du  pus  ;  ou 
bien  la  mastoidite  semble  dclater  quand  le  pus  a  commence  k  se 
tarir  en  apparence  par  suite  de  la  fermeture  de  l’ouverture  tympa- 
nique.  Les  poussees  aigues  au  cours  d’une  otite  purulente  moyenne 
chronique  seraient  dues  le  plus  sou  vent  a  une  stagnation  due  k  la 
presence  d’un  cholesteatome  ou  d’une  proliferation  polypeuse. 

Dansle  tableau  morbide,  il  vauraitdes  symptomes  mastoidiens,  des 
symptomes  d’otite,  des  symptdmes  de  complication  intra-crknienne 
et  des  symptomes  generaux  -.  Les  troubles  locaux  dus  a  rinflainma- 
tion  de  l’apophyse  (gonllement  local,  empatement,  douleur  locale) 
sont  fort  bien  et  tres  complelement  exposes  ainsi  que  les  modifica¬ 
tions  du  conduit,  la  voussure  concomitante  du  tympan,  l’cedeme 
du  pavilion,  les  modifications  de  l’ecoulement.  La  fievre  subit,  dit 
Alexander,  une  augmentation  appreciable;  il  se  produit  une  violente 
cephalaigie  avec  vomissements  et  parfois  aussi  des  convulsions  gene- 
ralisees.  Les  symptomes  ktant  souvent  effaces,  1’examen  de  la  mas- 
to'ide,  du  pavilion,  etc.,  seraient  de  la  plus  grande  importance. 
D’ailleurs  quand  le  mal  ne  s’est  pas  ameliore  au  bout  de4  semaines 
on  doit  toujours  penser  que  les  lesions  ont  depasse  la  caisse  et  se 
sont  propagees  a  l’interieur  de  l’apophyse.  L’illumination  de  la  mas- 
to'ide  (Urbantschitsch)  et  l’examen  aux  rayons  de  Rontgen  avec  la 
methode  perfectionnee  actuelle  seraient  d'un  tr&s  grand  secours 
quand  la  reaction  symptomatique  est  insuffisante  a  eclairer  l’obser- 
vateur.  Rien  a  attendre  par  contre  de  la  percussion  de  l’apophyse. 
Les  differences  locales  de  temperature  auraient  souvent  permis  par 
une  exploration  attentive  des  deux  mastoides  a  ce  point  de  vue  de 
reconnaitre  quelle  etait  l’apopliyse  lesee.  Le  diagnostic  differentiel 
d’avec  la  periostite  ou  des  inflammations  superficieHes  de  la  region 
serait,  en  somme,  assez  aise.  C’est  par  les  anamnestiques  qu’on  dif- 
ferenciera  l’erysipele  auriculaire  de  la  mastoidite. 

Au  debut  on  essaiera  d’enrayer  la  phlogose  mastoidienne  par 


1 .  En  somme,  des  travaux  sont  encore  absolument  necessaires  pour 
prouverla  frequence  ou  la  rarete  ou  merae  l’existence  de  la  voie  hemato- 
gene. 

2.  D’oii  la  complexity  souvent  deconcertante  de  l'aspect  clinique. 
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les  applications  de  glace  ou  par  l’irrigation  continue,  puis  on  recour- 
ra  aux  compresses  tremp^es  dans  une  solution  d’acetate  d'alumine 
ou  d’alsol  k  1  ou2%.  Le  collargol  serait  impuissant  ainsi  que  la 
teinture  d'iode.  Le  methode  de  Bier  ne  donnerait  pas  des  resultats 
bien  brillants,  mais  elle  dimiuerait  positivement  la  duree  du  mal 
quand  celui-ci  penche  vers  la  guenson.  Si  ces  moyens  dits  conser- 
vateurs  eehouent  ou  si  l’observateur  attentif  du  cours  de  l’affection 
prouve  qu’il  y  a  une  grosse  collection  purulente  dans  la  masto'ide,  on 
trbpanera  sans  trop  tarder.  Si  la  mastoi'dite  s’est  produite  tardive- 
ment,  on  pourra  etre  embarrasse,  d’autant  plus  que  le  repos  permet 
de  voir  disparaitre  beaucoup  de  symptbmes  dits  masto'idiens.  On  se 
reglera  alors  sur  la  marche  de  la  douleur,  sur  Failure  de  la  fievre, 
sur  l’etat  general,  etc,  ce  qui  demandera  souvent  beaucoup  de  tact 
clinique.  Dans  les  infections  aigues  on  aura  plus  a  craindre  la  mas- 
tolditeque  dans  les  otites  moyennes  suppurees  d’origine  rhino-pha- 
ryngee. 

On  prendra  aussi  en  consideration  1’etat  de  la  paroi  posterieure  du 
conduit  auditif  externe,  le  caractere  de  Fotorrhee,  la  persistance  de 
la  mastoalgie.  On  devrait  aussi  se  guider  sur  l’examen  bacteriolo- 
gique  de  l’exsudat  (streptocoque,  bacille  pyocyanique).  Par  contre  si 
l’enfant  est  tres  cachectique,  tuberculeux  avance,  ou  s’il  est  epuise 
par  Polite  on  s’abstiendra  d’intervenir  chirurgicalement.  Suivant  les 
cas,  on  fera  une  simple  ouverture  des  cellules  ou  on  mettra  l’antre  a 
nu.  Dans  le  premier  cas  la  guerison  demandera  3  a  4  semaines,  dans 
le  second  7  a  8  semaines  (Hammerschlag).  La  technique,  les  panse- 
mentsconsecutifs  sont  exposes  avec  soin,  mais  sans  delailsnouveaux. 
Alexander  condamne  absolument  l’incision  de  Wilde. 

(. A  suivre.)  C.  Chauveau 


V.  —  Consultations  oto-rhino-laryngologiques,  par  Andre 
Castex,  charge  du  cours  d’oto-rhino-laryngologie  a  la  Faculte  de 
Hl6decine  de  Paris,  avec  90  figures  dans  le  texte.  Paris,  1912,  chez 
Bailliere  et  fils  ( suite ). 

Les  maladies  du  pharynx  sont  assez  rapidement  esquissees.  L’ecri- 
vain  debute  par  quelques  renseignements  sur  les  granulations  du 
pharynx,  affection  extremement  frequente.  II  decrit  leur  aspect.  On 
a,  dit-il,  incrimine  pour  expliquer  leur  apparition  l’usape  du  tabac, 
les  exces  alcooliques,  le  surmenage  vocal,  l’arthritisme.  «  Mais  en 
considerant  un  grand  nombre  de  cas,  on  voit  que  rien  n’est  certain 
dans  cette  etiologie.  Qu’importe  d’ailleurs.  La  therapeutique  ici  n’a 
guere  besoin  de  songer  aux  diatheses.  Les  moyens  locaux  suffisent.  » 
Pas  de  caustique  mais  emploi  du  galvano-cautere.  L’anesthe- 
sie  prealabie  k  la  cocaine  serait  inutile.  Quelques  lignes  sont  accor- 
dees  a  la  pharyngite  atrophique  retentissent  au  loin  des  rhinites 
semblables  et  qu’on  combattra  par  des  gargarismes  tres  chauds,  a 
la  pharyngo-mycose  due  comme  1’a  montre  B.  Fraenkel  de  Berlin 
au  leptothrix  buccalis  ou  parfois  aussi  au  bacillus  fasciculatus  ou  a 
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l’oidium  albicans,  contre  laquelle  il  n’y  a  qu’un  moyenqui  reussisse, 
['eradication  des  petites  houpettes. 

A  propos  des  ulcerations  non  transitoires,  Castex  fait  une  courte 
esquisse  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  du  pharynx.  Contre  la 
premiere,  il  prescritles  injectionseucalyptol-benjoiu,les  gargarismes 
a  la  stovaine ou  h  la  phenacdline,  les  comprimes  d’orthoforme  qu’on 
laisse  fondre  sur  place.  A  propos  de  la  syphilis  de  l’organe,  l'ecrivain 
insiste  sur  la  polymorphic  et  lecaractere  decevantde  beaucoup  deses 
manifestations.  Quant  au  diagnostic,  il  signale  la  confusion  avec  les 
lesions  dela  morve,  de  la  lepre,  de  la  sporothricose  (Collinet).  Apres 
avoir  vante  les  injections  sous-cutanes  de  benzoate  de  mercure,  il 
ajoute:  «  J’ai eude  bons  resultats  avec  le  606.  L’hectinem’aparu  moins 
eflicace.  » 

On  sait  que  Castex  a  publie  le  premier  travail  d’ensemble  chez 
nous  sur  les  tumeurs  malignes  de  l’amygdale  et  qu’il  a  fait  sur  la 
question  un  rapport  interessant  un  congres  international  de  Buda¬ 
pest  en  1909.  Ici,  il  ne  fait  qu’esquissertres  brievement  cette  impor- 
tante  question,  mais  il  donne  une  bonne  dtude  des  hypertrophies  de 
l’amygdale  palatine  aux  differentes  periodes  de  l’existence.  Il  men- 
tionne  quele  nouveau-ne 1  peul  avoir  deux  tonsil.lestellement  grosses 
que  la  respiration  et  l’aHaitementensont  rendus  presque impossibles. 
Cependant  malgre  l’extreme  jeunesse  du  sujet  on  pourra  opdrer 
avec  certaines  precautions.  Dans  l’enfance  l’examen  est  parfois  diffi¬ 
cile  a  cause  de  l’indocilite  des  sujets.  L’auteur  montre  qu’avee  un 
peu  d’adresse  et  certains  tours  de  main  on  vaincra  sa  resistance. 
Pour  1’operation,  pas  de  thermocautere,  pas  d’amygdalotome  mais  la 
pince  a  morcellement  de  Ruault.  Il  serait  mieux  d’endormir  l’enfant. 
Castex  signale  la  complexity  etiologique  de  l’hypertrophie  amygda- 
lienne  palatine  chez  l’adulte.  Il  ne  fait  guere  que  signaler  les  lesions 
syphilitiques  et  insiste  chemin  faisant  sur  la  polymorphic  du  chancre 
de  la  tonsille.  La  multiplicity  du  siege  des  plaques  permettrait  de 
reconnaitre  aisement  la  nature  de  celles  qui  siegent  sur  l’amyg- 
dale. 

Du  reste  Castex  reprend  la  question  dans  un  chapitre  d’ensemble 
consacre  h  la  syphilis  du  pharynx,  lesions  qu’eu  pratique  on  a  l’occa- 
sion  d’examiner  eiimeme  temps.  «  Au  cours  de  cet  expose,  dit-il,  je 
suivrai  la  conception  actuelle  que  j’ai  entendu  developper  par  mon 
ami  le  professeur  Gaucher  dans  son  service  de  l’hopital  Saint-Louis, 
ou  j’ai  recueilli  beaucoup.de  documents.  La  verole  passerait  souvent 
par  cinq  etapes  successives  dont  les  deux  premieres  determineraient 
des  lesions  d’allure  apparente  peu  specifique,  et  dont  la  cinquieme 
resisterait  aux  mercuriaux  et  a  l’iode.  Cette  derniere  comme  la 
quatrieme  ne  se  verrait  guere  du  reste  que  chez  les  heredo-speci- 
fiques.  L’auteur rappellequesiles altera tionsmorbides  de  ladeuxieme 
periode  sont  plutot  diffuses,  celles  du  tertiarisme  sont  plutot  circon- 
scrites,  les  cycles  evolueraient  enfin  d’une  faqon  assez  reguliere. 

1.  C'est  Lasegue  quia  signale  le  premier  ces  faits. 
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Castex  fait  remarquer  a  nouveau  que  le  chancre  du  pharynx  est  polv- 
morphe,  et  le  diagnostic  est  difficile  par  cela  meme  qu’il  prend  des 
aspects  tres  varies.  «  Tantot  c’est  une  simple  erosion,  parfois 
une  ulceration  profonde  4  fond  gangreneux  ou  diphtero'ide».  D'autres 
fois  l’allure  serait  celle  d’une  amygdalite  et  il  y  aurait  de  la  douleur 
a  la  deglutition.  La  diffusion  du  virus  serait  tellement  rapide  que. la 
roseole  pourrail  apparaifre  en  15  jours  (Milian).  Mais  trois  caracleres 
principaux  servent  5  depisler  cette  manifestation  primitive  de  la 
verolepharyngee:  unijateralile,  induration,  adenopathie.  Pourl’indura- 
tion  mettre  un  doigtier  de  caoutchouc  de  crainte  d’infection  et  placer 
les  doigts  de  l’autre  main  en  dehors,  a  Tangle  de  la  maehoire. 
L’adeniteexiste  al  angle  de  lamachoii-eouplusexactementalagrande 
corne  de  l’os  hyoide.  Les  amygdalites  ulcdreuses,  en  premiere  ligne 
Tangine  de  Vincent,  sont  les  lesions  qui  pretent  le  plus  a  la  confu¬ 
sion,  et  a  ce  propos  Tecrivain  menlionne  une  clinique  bien  connue 
du  professeur  Dieulafoy  sur  le  sujet.  Chez  les  hommes  ages  fumant 
beaucoup,  on  pourra  penser  a  un  epithelioma  superDciel,  mais  ici 
pas  d’ adenopathie  an  debut  et  induration  plus  profonde  et  plus 
dure  que  dans  le  chancre.  Contre  le  mal,  injections  hydrargyriques 
ou  606,  et  localement  irrigationsa  l’eau  resorcinee(&  5°/°0)ou  a  l’eau 
oxygende  coupee  d’eau,  bien  neutralist.  Badigeonner  Terosion  avecde 
lateinture  d'iode  tous  les  2  jours,  surtout  pour  eviter  les  infections 
secondaires. 

Les  plaques  sont,  comme  on  le  sait,  tres  frequentes  a  la  gorge 
qui  est  incontestablement  un  de  leur  siege  de  predilection  (a  cause 
de  l’irritation  produite  par  la  deglutition  et  le  tabac).  L’auleur  rap- 
pelle  leur  teinte  blanchatre,  porcelainiqne,  parfois  diphtherolde, 
leur  hypertrophie  frequente.  Les  douleurs  qu’elles.  provoquent 
rappellent  Tangine.  Diagnostic  facile  en  somme  d'avec  les  aphtes 
et  les  ulcerations  tuberculeuses,  d’avec  de  la  diphterie,  d’avec  de  la 
phlegmasie  pharyngee  non  specilique.  D’ailleurs,  l’examen  bacle- 
riologique  fait  reconnaitre  la  presence  du  spirille  pale  de  Schaudinn 
et  Hoffmann.  Comme  traitement  local  s’abstenir  du  tabac,  faire  des 
injections  resorcindes  ou  oxygenees,  s’abstenir  de  badigeonnage  au 
nitrate d’argent,  cependant  contre  les  plaques  rebelles,  cauterisations 
au  nitrate  acide  de  mercure.  La  teinlure  d’iode  suffira  dans  les  autres 
cas,  aidee  par  l’administration  des  specifiques  a  I'interieur.  Les  loca¬ 
lisations  principales  du  tertiarisme  au  pharynx  sont  rapidement 
indiquees.  II  y  a,  dit  Castex,  processus  ulcSreux  ou  processus  scle- 
reux.  II  insiste  sur  Tatrophie  lisse  de  la  base  de  la  langue. 

Au  larynxla  syphilis  serait  plus  rare,  mais  caractdristique.  L’auteur 
rappelle  un  casde  chancre  primitif  de  l’organe  qu’il  a  personnelle- 
ment  observe.  Les  lesions  secondaires  (plaques)  sont  infinimentplus 
frequentes  (base  de  la  langue,  epiglotte.  eordes  vocales  inferieures), 
sur  leur  aspect  rougeatre  s’allongerait  une  plaque  jaunatre  semi-elli- 
psoide,  chez  les  fumeursil  s’y  ajoute  un  peu  de  chemosis.  L’ecrivain 
note  la  raucedo  syphilitica .  Le  tertiarisme  atteindrait  surtout  l’epi- 
glotte. «  Dansl’endolarynx,  ce  sont  desgommes,  des  ankyloses  crico- 
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arytenoidiennes,  des  dysphragmes,  dcs  palmatures.  La  phonation  et 
la  respiration  parfois  sont  tres  compromises.  Outre  les  spdcifiques, 
il  faudrait  recourir'  &  des  interventions  chirurgicales  locales.  En 
somme  pronostic  assez  severe  dans  beaucoup  de  cas. 

La  tuberculose  laryngie  malgre  les  innombrables  travaux  qu’elle 
a  suscites  meriterait  toujours  l’attention  du  nosologiste  par  sa  poly¬ 
morphic,  chaque  cas  ayantpour  ainsi  dire  son individualite  propre. 
L’auteur  note  les  differentes  periodes  (congestion,  induration,  ulce¬ 
ration),  par  lesquelles  passe  le  mal,  le  processus  morbide  pouvant 
du  reste  dvoluer  plus  ou  moins  vite  dans  ces  .differed  ts  stades.  Le 
siege  habituel  est  la  region  arylenoidienne  et  les  cordes  vocales 
inferieures.  Castex  trace  une.  bonne  description  de  1’evolution  cli- 
nique  des  lesions  &  ce  niveau  (voir  egalement  les  figures  64  et 
de  son  ouvrage).  L’hemiphemie  pharyngee  serait  l’n  Iteration  mor¬ 
bide  la  plus  difficile  a  reconnaitre.  L’affection  aurait  du  reste  a  un 
examen  attentif  des  symptomes  revelateurs  tels  que  prurit  dans 
la  toux  au  ddbut, Tenrouement  rapide,  l’anemie  du  voile,  des  quintes 
eoquelucho'ides,  puis  eructantes  et  finissant  par  prendre  une  tonalite 
eteinte  caractdristique,  la  voix  eunuchoide  chez  certains  sujets,  la 
dysphagie,  phenomene  tres  penible  et  tres  grave,  car  il  entraine  une 
denutrition  ties  rapide.  Dans  le  stade  ultime,  il  y  aura  une  dys- 
pnee  qui  ira  sans  cesse  en  s’aggravant  a  mesure  que  les  infiltrations 
sus  et  sous-glottiques  augmentent.  Au  lieu  de  la  teinte  anemique 
puis  des  ulcerations  on  peut  avoir  affaire  k  une  tuberculose,  a  un 
paquet  de  fongosites,  etc. 

L’affection  ne  serait  difficile  a  reconnaitre  qu’au  debut,  un  examen 
attentif  (et  au  besoin  l’epreuve  a  la  tuberculine  de  Koch  dont  ne 
parle  pas  l’auteur)  permettra  d’eliminer  les  laryngites  non  speci- 
fiques,  les  nodules  des  chanteurs  et  l’atrophie  des  cordes  vocales. 
Il  a'ttribue  le  mal  a  la  contagion  directe  familiale,  a  la  contagion 
personnelle  par  les  crachats.  L’infection  serait  favorisee  par  le 
surmenage  vocal.  L’ecrivain  pense  qu’on  ne  peut  compter  sur 
l’examen  pulmonaire,  comme  on  l’a  dit  trop  souvent,,  pour  tran- 
clier  le  diagnostic,  car  beaucoup  de  cas  de  l’affection  seraient 
positivement  de  la  tuberculose  primitive  de  l'organe  vocal. 
Castex  indique  rapidement  ,les  signes  differentiels  d’avec 
le  lupus,  l’oz&ne  laryngo-trachdal,  la  syphilis,  l’epitheliuma.  Le  pro¬ 
nostic  serait  grave,  maisquelques  caspris  au  ddbut  pourraient  guerir 
ou  bien  trainasser  indefiniment.  Dans  un  paragraphe  special,  l’ecri- 
vain  parle  des  rapports  de  la  laryngite  tuberculeuse  avec  la  gros- 
sesse  (Aman,  Kuttner,  Neumayer).  Les  uns  (les  Allemands)  sont  pour 
l’accouchement  provoque,  qu’en  France  Pinard  rejette  formellement. 
Pour  les  conclusions  cliniques  et  l’historique  l’auteur  reporte  h  la 
these  *de  son  eleve  Barthas  (Paris,  1907).  L’ecrivain  estpourles  fumi¬ 
gations  balsamiques  et  les  cauterisations  rares  au  ehlorure  de  zinc, 
plus  tard  au  galvano-cautere .  Il  signale  l’utilitp  de  la  phototharapie 
(Nepveu),  les  badigeonnages  calmants  a  la  stovaine,  l’orthoforme, 
le  chloretone,  l’anesthesine,  la  phdnacetine  pour  calmer  la  dysphagie, 
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les  pulverisations  pheniquees.  Parfois  on  pourra  tenter  la  laryngo- 
tomie  et  le  curettage.  On  insislera  aussi  sur  le  traitement  general 
reconstituant. 

Maintenant  que  leur  diagnostic  se  fait  plus  aisement,  les  cancers 
<du  larynx  paraissent  etre  beaucoup  plus  frequents  qu’on  ne  l’avait 
suppose  autrefois.  Castex  insiste  comme  la  plupart  des  laryngolo- 
gistes  actuels  sur  la  possibility  et  meme  la  necessity  de  les  decou- 
vrir  tout  a  fait  a  leur  debut.  Ce  qui  rend  la  chose  un  peu 
malaisee,  e’est  l’indolence  habituelle  de  la  periode  initiate. 
Un  peu  d’enrouement  mais  pas  de  toux,  ni  d’expectoration. 
Aueune  douleur.  «  Voila  le  grand  danger  de  ces  degenerescences 
sur  la  muqueuse  du  larynx.  Elies  eommencent  et  s’etendent  quel- 
quefois  pendant  plusieurs  annees  sans  que  le  Cancereux  en  soil 
autrement  averti  que  par  un  enrouement  qui  lui  parait  sans  impor¬ 
tance.  »  Cependant  un  peu  de  dyspnee  qui  s’accelere  a  la  moindre 
fatigue  pourrait  souvent  deja  provoquer  quelques  soupgons.  Notons 
aussi,  dit  l’auteur,  un  certain  6paississement  du  squelette  cartilagi- 
neux  qu’onapprecie  aisement  en  pressant  l’organeentrele  pouce  etles 
autres  doigts.  Signalons  enfln  quelques  crachements  de  sang. 
L’haleine  aurait  l’qdeur  vague  «de  piece  ana  toihique  en  maceration  » 
qui  eveille  tout  de  suite  l'attention  d’un  specialiste  exerce.  Par 
l’examen  qui  reclamera  le  plus  souvent  l’anesthesie  a  la  cocaine  le 
larynx  etant  devenu  irritable,  on  prendra  le  miroirle  plus  grand 
possible.  L’ecrivain  decrit  minutieusement  l’etat  physique  de  la 
cavite  laryngee.  Cedontil  recommande  surtout  de  sepreoccuper  e’est 
de  savoir  si  le  cancer  est  intrinseque  ou  extrinseque  ;  on  tachera 
aussi  d’eliminer  l’idee  de  syphilis  ou  de  tuberculose.  II  signale  a  ce 
propos  quelques  faits  cliniques  des  plus  interessants  qui  montrent 
bien  comment  les  choses  sepresententdans  la  pratique.  Castex  pense 
que  le  papillome  ne  doit  pas  toujours  etre  considere  comme  benin. 
II  a  vu  cette  tumeur,  consideree  jusqu’ici  comme  bsnigne,  se  trans¬ 
former  en  neoplasme  malin.  «  II  faut  done  eviter  d’agacer  les  papil- 
lomes  qutfnd  le  sujet  aborde  la  quarantaine,  et  il  n’est  pas  possible 
dc  les  enlever  tous  a  la  pince,  mieux  vaut  d’emblee  recourir  a  la 
laryngectomie.  »  En  ouLre  du  danger  presque  fatal  de  mort  par 
asphyxie  ou  cachexie  a  la  periode  ultime,  il  y  a  a  craindre  l'ictus 
larynge  qui  emportebrusquement  les  malades.  Rien  de  Ires  certain, 
dit  l’ecrivain,  sur  les  causes,  [.’operation  de  choixserait  lalaryngoto- 
mie  mediane  quand  l’epithelioma  est  encore  dans  les  parties  molles 
et  qu’il  n’y  a  pas  contre-indication  a  une  intervention  sanglante.  La 
laryngectomie  en  se  perfectionnant  pourrait  donner  des  resultats 
assez  satisfaisants  quand  le  squelette  cartilagineux  a  eteenvahi  sans 
que  le  mal  se  soit  par  trop  generalise.  La  redoutable  broncho- 
pneumonie  post-operatoire  deviendrait  positivement  plus  rare; 

Abordant  la  question  des  polypes,  l’auteur  rappelle  que  chez 
l’enfant  il  s’agit  surtout  de  papillomes  et  a  ce  propos  il  donne  une 
description  abregee,  mais  sulfisante  de  ce  genre  de  tumeurs.  Il  faudra 
operer  de  crainte  d’asphyxie  brusque,  et  souvent  on  est  oblige  chez 
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ccs  jeunes  sujets  a  pratiquer  la  tracheotomie  preventive.  Chez 
l'adulte  on  rencontrerait  plutot  des  myxomes  ou  des  fibromes;  par- 
fois  on  trouverait  une  sorte  de  corne  ou  d’ergot  «  qui  se  dresse  sur 
le  bord  de  la  glotte  ».  I.’aspect,  les  symptOmes  reactionnels,  le 
diagnostic  sont  bien  exposes  mais  sans  details  nouveaux.  Les 
inconvdnients  despolypes  seraient  surtoutd’ordre  vocal.  D’liabitude 
on  pourra  se  contenter  d’enlever  le  neoplasme  par  la  voie  endt>- 
laryngee,  mais  il  faudra  be'aucoup  de  patience  et  d’adresse.  L’armen- 
tarium,  les  preparatifs,  la  technique  operatoire  sont  exquisses  avec 
beaucoup  de  precision,  mais  si  la  pince  a  echoue,  il  faudra  songer  a  la 
laryngotomie  qui  peut  se  l'aire  assez  simplement  et  sans  mettre  de 
canule  dans  la  bouche  comme  Castex  l’a  soutenukla  Societe  fran^aise 
d’oto-rhino-laryngologie. 

On  sait  que  Castex  en  France,  comme  Gluck  et  Flatau  en  Alle- 
magne,  a  publie  de  nombreuses  et  fort  interessantes  recherches 
sur  les  nevroses  du  larynx  et  leur  traitement.  Il  montre  ici  que 
l'aphonie  nerveuse  est  frequente.  Il  s’agit,  dit-il,  de  sujets  asthe- 
niques  et  «  asthenique  aussi  est  leur  larynx.  Les  eordes  vocales 
fonctionnent  mais  avec  trop  de  mollesse  pour  produire  un  son  ». 
Si  on  vient  en  aide  au  malade  le  son  sortira.  Mais  il  ne  faudrait  pas 
oublier  que  cette  aphonie  est  souventun  phenomene  premonitoire  de 
tuberculose. 

On  pourrait  voir  aussi  . le  vsritables  paralysies  des  eordes  chez  les 
neurastheniques,  a  domaine  gemiralenient  limite,  circonscrit  par 
exemple  a  une  corde,  d’ou  voix  bitonale.  L’image  laryngee,  donnee 
par  le  miroir,  serait  du  reste  caracteristique.  Dans  quelques  cas  la 
paralysed  serait  bilatorale,  quand  les  phenomdnes  paralytiques  sont 
associes  a  des  phenomenes  semblables  dans  d’autres  points  del’eco- 
nomie;  on  peutavoirle  syndrome  d’Avellis, celui  d’Hughling-Jackson, 
celui  de  Schmidt.  Plus  races  seraient  les  spasmes  soit  du  cotd  des 
muscles  constructeurs  de  laglotle,  soit  pendant  la  phonation. 

Les  maladies  de  la  voix  fort  bien  etudiees  par  l'auteur  dans  des 
publications  precedentes  ne  sont  ici  qu’esquissees.  L’auteur  signale 
la  raucite  de  la  voix  chez  l’enfant  et  chez  les  adolescents,  lest’mbres 
de  la  voix  materia  des  professionnels.  Pas  d’autres  traitements 
ici  que  l’orthophonie,  le  repos  et  au  besoin  la  suggestion.  On  trou- 
vera  enfin  dans  le  present  ouvrage  un  chapitre  interessant  les 
hypocondriaques  de  l’oreille,  du  nez  et  du  larynx.  C.  Ciiauveau. 

VI.  —  Le  traite  des  maladies  du  nez  et  du  larynx, 

par  Saint- Cl air-Thompson  (suite). 

Maladies  du  larynx.  —  Les  fractures  du  cartilage  thyroide  sont 
des  plus  graves  puisque  la  mort  suivant  la  statistique  de  Ducham 
en  est  la  consequence  dans  70  a  80  °/0  des  cas. 

Les  signes  consistent  generalement  en  douleur  a  la  pression, 
gonflement  de  la  region,  plus  ou  moins  de  gene  de  la  respiration,  de 
la  phonation,  de  la  deglutition. 
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L’asphyxi'e  peut  survenir  brusquement  chez  des  malades  qui 
paraissent  convalescents,  ou  petit  a  petit. 

L’emphyseme  du  cou  est  un  symptdme  tres  serieux.  Un  oedeme 
aigu,  une  hematome  de  la  glotte  peut  etre  la  consequence  d’un  trau- 
matisme  sur  le  larynx.  Si  le  diagnostic  de  fracture  du  larynx  est 
douteux,  une  radiographie  levera  les  doutes.  II  ne  faut  pasattendre 
pour  pratiquer  une  tracheotomie.  L’auteur  recommande  dans 
quelques  cas  apres  celle-ci  une  laryngbfissure  suivie  de  tubage 
pour  maintenir  les  fragments  en  place. 

La  pathogenie  du  stridor  larynge  congenital  est  maintenant 
eclaircie,  grace  ala  laryngoscopie  directe  qui  a  permis  de  constater 
dans  tous  les  cas  :  1°  Un  developpement  exagere  de  l’epiglotte  dont 
les  bords  se  replient  sur  eux-memes  ;  2°  Un  aecolement  des  replis 
ary-epiglottiques  au  moment  de  inspiration'.  L’air  ne  passant  plus 
qu’a  travers  la  mince  fente  qui  lui  est  menagee  fait  vibrerles  parties 
molles,  d’ou  le  bruit  de  stridor.  L’obstruction  respiratoire  qui  nait  de 
ces  malformations  entraine  rarement  la  mort,  ti  moins  qu’elle  ne 
s’accentue  du  fait  de  bronchite  ou  de  laryngite.  Le  traitement  con- 
siste  a  surveiller  le  nourrisson,  a  le  placer  dans  les  conditions  d ’hy¬ 
giene  les  meilleures.  Le  specialiste  ne  devra  intervenir  pour  pratiquer 
soitune  tracheotomie, soitun  tubage qu'au  cas  ou  l’enfant  secyanose, 
eprouve  de  plus  en  plus  des  difficultes  respiratoires.  L’expose  de  la 
symptomatologie  deslaryngites  aigues,  de  leur  traitement  ne  differe 
pas  de  celui  qui  est  donne  par  la  plupartdes  auteurs. 

Les  raisons  qui  font  la  laryngite  aigue  plus  gx’ave  chezl'enfaut  que 
chez  l’adulte  meritent  d’etre  signalees.  Chez  celui-la,  les  dimensions 
du  larynx' sont  beaucoup  plus  restreintes  que  chez  l’adulte,  mais 
encore  sont-elles  relativement  pe'tites,  comparees  au  developpement 
plus  prononce  d’autres  organes  du  meme  individu.  Les  cartilages 
sont  plus  mous,  la  muqueuse  moins  adherente  aux  tissus  sous-jacents 
et  plusriche  en  lvmphatiques. 

Ces  differences  expliquent  pourquoi  la  dyspnee,  la  cyanose,  la  ten¬ 
dance  au  spasme  surviennent  plus  vite  chez  l’enfantque  chezl’adulte. 
Tandis  que  Massei,  la  plu’part  des  auteurs  fran^ais  admettent  que  la 
laryngite  Striduleuse  n’esl  pas  autre  chose  que  de  la  laryngite  sous- 
gioltique,  l’auteur  ne  mentionne  meme  pas  cette  efiologie. 

II  fait  sienne  cette  explication  de  Vivian  Pooze  pour  qui  tous  les 
phenomenes  decrits  sous  le  nom  de  laryngite  striduleuse  seraient 
provoques  par  l’affaissement  des  tissus  denues  de  tonicite. 

Cette  theorie  s’appuie  sur  la  faiblesse  musculaire,  la  frequence  des 
vegetations  chez  les  enfants  sujets  aux  attaques  de  laryngite  stridu- 

Par  suite  de  l’insuffisance  respiratoire  tres  frequente  chez  eux,  ils 
eprouvent  de  temps  en  temps  le  besoin  de  mieux  respirer  ;  a  ce 
moment,  les  crico-aryteno'idiens  posterieurs  n’ouvrent  pas  la  glotte 
sufQsamment  grande  pour  empecher  le  courant  d’air  inspiratoire  d’ac- 
coler  les  parties  molles.  Comine  le  fait  remarquer  avec  juste  raison 
l’auteur,  ces  considerations  n’ont  pas  qu’un  interet  speculatif,  elles 
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out  surtout  des  corollaires  therapeutiques  interessants.  Si  la  laryn- 
gite  striduleuse  est  d’origine  spasmodique,  les  medicaments  nervins 
sont  indiqnes,  si  au  contraire  la  pathogenie  qui  precede  est  admise, 
le  traitement  sera  surtout  tonique.  II  faut  envisager  le  traitement  au 
cours  de  l’attaque,  le  traitement  dans  l’intervalle.  Au  cours  de  l’at- 
taque,  la  cliambre  sera  largement  aeree,  Fenl'ant  ddbarrassd  de  tous 
les  vetements  genants.  Des  affusions  froides  sontfaites  sur  la  figure, 
des  tractions  rythmees  de  la  langue  sont  pratiquees» 

Ce  n’est  que  rarement  qu’il  y  a  lieu  de  pratiquer  tubage  ou  tra- 
cheotomie.  Durant  l’intervalle  des  attaques,  on  veillera  lice  que  l’hy- 
giene  generale  de  l’enfant  soit  excellente,  les  vegetations  serontenle- 
vees,  rneme  si  elles  sont  en  proportion  relativement  minime. 

Tout  ce  qui  suit  et  qui  a  trait  aux  tumeurs  benignes  est  dcrit  en 
termes  excellents,  nous  croyons  devoir  etre  utile  au  lecteur  en.lui 
mettant  sous  les  yeux  le  petit  tableau  qui  resume  les  differences  entre 
les  tumeurs  beuignes.et  malignes. 


T.  benignes. 

Races  apres  SO  ans. 

Siegent  sur  les  2/3  anterieurs  des 
cordes  dans  la  majorite  des 

S’echappe  des  tissus. 

La  base  de  la  tumeur  n’est  pas 
enflammee. 

Produit  mecaniquement  la  dimi¬ 
nution  du  mouvement  des 
cordes. 

Pas  d’ulceration. 


T.  malignes. 

Rares  au-dessous  de  40  ans,  ar- 
rivent  generalement  apres  50. 

Une  tumeur  unique  sur  lesreplis 
ary-epiglottiques. 

Envahit  les  tissus. 

Base  enflammee. 

Toute  diminution  dans  l’ampli- 
tude  des  mouvements  d’une 
corde  est  suspecte. 

Tendance  a  l’ulceration. 


L’expose  du  traitement  des  tumeurs  benignes  ne  comporte  rien 
de  particular.  En  ce  qui  concerne  la  question  si  complexe  de  la 
cure  des  papillomes  laryngiens,  l’auteur  ne  mentionne  la  laryngo- 
fissure  que  pour  la  condamner;pas  unmot  de  la  dilatation  caoutchou- 
tees,  etc.  A  FUeure  actuelle,  l’auteur  est  certainement  seul  de  cet 
avis,  ou  a  peupres,  lalaryngo-fissure,  la  laryngostomie  ont  fait  leurs 
preuves  entre  les  mains  de  tous  ceux  qui  en  ont  fait  usage. 

Tout  le  chapitre  qui  traite  des  tumeurs  malignes  est  des  plus 
remarquables.  L’auteur  a  adopte  pour  la  description  la  classification 
de  Krishaber  en  tumeurs  extrinseques  et  intrinseques.  La  sympto- 
matologie  est  trop  connue  pour  que  nousen  parlions.  Toutes  les  dif¬ 
ferences  qui  separent  le  cancer  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  des 
tumeurs  benignes  sont  clairement  montrees,  gr&ce  a  de  nombreuses 
planches  en  couleur.  L’auteur  est  un  partisan  enthousiaste  de  l’ex- 
tirpation  des  tumeurs  intrinseques  au  debut  par  laryngo-fissure. 
Cette  methode  donne  les  resultats  les  meilleurs,  80  °/0  de  guerison 
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definitive.  Benignite,  facilile  d'execution,  celte  operation  reunit 
tous  les  avantages. 

Dans  les  cancers  extrinseques.  l’auteur  ne  recommande  pas  les 
laryngectomies  partielles,  les  hemi-laryngectomies  entrainent  apres 
elles  plus  de  dangers  du  c6te  du  poumon.  II  recommande  done  les 
laryngectomies  totales.  Ce  chapitre  de  therapeulique  se  termine  par 
une  serie  de  conseils  excellents  sur  le  traitement  palliatif. 

Un  apergu  analomique  succinct  mais  complet  precede  tout  ce  qui 
a  trait  aux  troubles  nerveux  du  larynx.  Ces  troubles  peuvent  etre  : 
1°  sensitifs  ;  2°  moteurs,  la  motilite  6tant  exageree  comme  dans  les 
spasmes  ou  diminu^e  comme  dans  les  paralysies  ;  3°  troubles  d’in- 
coordination,  dans  lesquels  se  rangent  la  toux  laryngee,  le  vertige 
larynge. 

Cette  classification  bonne  n’est  pas  parfaite  puisqu’il  est  des  lesions 
qui  produisent  des  troubles  sensitifs  et  des  troubles  moteurs.  Dans 
l’impossibilile  de  resumer  tout,  nous  ne  retiendrons  fatten tion  du 
lecteur  que  sur  l’exposd  de  la  symptomatologie  des  paralysies  recur- 
rentielles  que  nulle  part  ailleurs  nous  n’avons  vu  Lraite  avec  tant  de 
clarte. 

L’image  du  larynx  atteint  est  differente  selon  qu’il  s’agit  d’une  para  - 
lysie  unilaterale  ou  bilalerale,  d’une  paralysie  limilee  aux  muscles 
abducteurs  ou  d’une  paralysie  produite  par  des  lesions  plusavancees 
qui  porte  alors  sur  les  deuxgroupes  musculaires  abducteurs  et  adduc^ 

La  paralysie  de  l’abducteur  precede  generalement  l’hemiplegie 
laryngee,  en  raison  de  la  vulnerability  plus  grande  des  fibres 
abductrices  (Loide  Sejnon).  Vue  a  ce  moment  la  corde  atteinte  reste 
fixee  dans  la  position  mediane,  meme  dans  l’inspiration  profonde  son 
bord  libre  est  droit  en  raison  de  l’integrite  du  thyro-arytenoidien 
interne.  La  dyspnde  est  peu  marquee,  sauf  en  cas  d’effort.  Si  elle  est 
tres  genante  dans  le  cours  ordinaire  de  la  yie,  il  y  a  lieu  de  songer  a 
une- compression  tracheale. 

La  paralysie  est  complete.  —  La  corde.se  met  en  position  cadave- 
rique  el  elle  parait  rdtrecie  et  son  bord  est  relache.  Durant  la  pho- 
nation,  l’immobilite  de  la  corde  paralysee  est  plus  manifeste.  Par  un 
effort  de  compensation  la  corde  saine  depasse  la  ligne  mediane  pour 
venir  s'accoler  a  la  corde  paralysee.  L’arytenoide  malade  est  quelque- 
fois  repousse  par  celui  du  c6te  sain.  11  apparait  plus,  large  que 
l’autre  et  a  un  niveau  plus  bas.  Quelquefois  il  est  penche  en  avant  et 
en  dedans  par  suite  de  la  contraction  de  l’arytenoidien  qui  est  innerve 
par  les  recurrents  ou  par  le  larynge  superieur  (Gri'inwald).  Dans  les 
paralysies  bilaterales  completes  ou  incompletes  les  images  que  nous 
venons  de  decrire  sont  symetriques. 

Le  diagnostic  de  paralysie  recurrentielle  est  quelquefois  difficile. 
La  corde  peut  avoir  perdu  ses  mouvemeuts  par  infiltration  neopla- 
sique,  a  cause  du  voisinage  d’une  tumeur. 

D’ordinaire  le  diagnostic  differentiel  le  plus  difficile  est  a  faire 
avec  l’ankylose  crico-arytenoidienne . 
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Voici  les  differences  : 


Ankylose. 


Pas  d’oedeme. 

L’aryteno'ide  sain  repousse  l’ary- 
teuoide  du  c6te  paralyse  durant 
la  phonation  (a  la  longue  pas). 

La  corde  est  fixee  en  position 
mediane  ou  cadaverique. 


Quelquefois  arytenoide  du  c6te 
malade  et  penche  en  avant,  en 
dedans. 

Presence  d’une  lesion  centrale 
ou  peripherique. 

Dans  les  paralysies  recentes  un 
stylet  decele  la  mobililede  l’ary¬ 
teno'ide. 

Generalement  position  mediane 
puis  cadaverique. 

L’auteur  decrit  les  symptomes  larynges  des  anevrismes  thora- 

D’abord  spasme  et  toux  par  suite  de  I’irritation  du  recurrent  puis 
paralysie  dece  nerf.  La  tete  du  malade  etant  rejeteeen  arriere,  sil’on 
saisit  entre  deux  doigts  le  crico'ide  on  peut  percevoir  des  secousses 
tracheales.  En  position  de  Killian  on  peut  voir  la  trachee  animee  de 
mouvements  qui  lui  sont  transmis  par  l’anevrisme,  la  dyspnee  et  Ie 
stridor  peuvent  etre  marques. 

(A  suivre .)  R.  Houue  (de  Paris). 

VII.  —  La  theorie  de  l’audition  basee  sur  l’hypothese  de 
la  resonnance  de  Helmholtz,  par  Waetzmanx,  privat-docent 
de  physique  a  1’Universite  de  Breslau.  Brunswick,  chez  Vieweg  et 
fils,  1912. 

II  semble  que  1’hypothese  de  la  rdsonnance  de  Helmholtz  pour 
expliquer  la  perception  des  sons  perd  a  l’heure  actuelle  beaucoup 
de  terrain.  Bonnier  qui  n’admet  dans  Ie  labyrinthe  que  des  pheno- 
menes  d’enregistrement  lui  a  porte  des  coups  tres  sensibles.  Gelle, 
Marage,  sans  se  prononcer  aussi  categoriquement,  ont  aussi  mis.en 
doute  1’analyse  et  la  differenciation  desons  au  niveau  de  l’organe  de 
Corti.  La  theorie  de  Bonnier  nous  a  toujours  sembld  beaucoup  plus 
rationnelle  que  celle  du  grand  physicien  allemand,  par  cela  ineme 


Leger  cedeme  autour  de  l’articu- 
lation  crico-aryteno'idienne. 

L’aryteno'ide  du  cote  atteint  ne 
bouge  pas. 

Si  la  corde  est  immobile,  elle  est 
dans  une  position  qui  ne  corres¬ 
pond  a  aucune  de  celles  pro- 
duites  par  une  paralysie. 

Mouvement  saccade  de  la  corde. 


Absence  de  symptomes  d’une  le¬ 
sion  nerveuse.  Histoire  d’une 
inflammation  locale. 

Le  stylet  decele  l’immobilite  de 
l’aryteno'ide  (Delavan). 
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qu’elleassimile  le  fonctionnement  de  l’ou'ie  acelui  des  aut'res  organes 
des  sens.  Priver  l’oreille interne du  soin  d'individualiser les  sons  pergus 
pourconfier  celui-ciaux  centres  nerveux,  n’est,  il  estvrai,  que  reculer 
la  difficulty,  inais  l’importance  et  la  multiplicity  des  centres  auditifs 
encephaliques  semblent  bienen  rapport  avec  la  complexity  de  Facte  a 
accomplir.  Cependant  Helmholtz  a  conserve  encore  beaucoup 
d’adeptes  dans  les  pays  de  langue  allemande.  Sa  fagon  de  voir  est 
simple  ;  a  chaque  son  correspond  une  corde  vibrante  a  laquelle  est 
annexee  un  nerf  a  sensation  spycialisee.  Ses  arguments  physiques, 
bien  que  reposant  sur  des  vues  un  peu  aprioristiques  ne  manquent 
pas  de  valeur.  Ce  qui  le  demontre  bien,  e'est  Fouvrage  du  Dr  Waetz- 
mann,  privat-docent  de  1’UniverSite  de  Breslau,  qui  s’est  fait  deja 
avantageusemeut  connaitre  par  d’importants  travaux  scientifiques. 
On  trouvera  dans  la  monographic  de  cet  auteur  une  ytude  des  plus 
intyressantes  et  des  plus  ingenieuses  des  sons  combines,  phenomene 
que  jusqu’ici  l’hypothese  de  Helmholtz  n’expliquait  pas  tres  bien. 
L’auteur  a  notablement  developpe  au  point  de  vue  mathemalique 
et  expyrimental  nos  notions  sur  la  resonnance,  mais  son  travail  con- 
cernant  plut6t  la  physique  que  la  pliysiologie,  nous  nous  contentons 
d’appeler  sur  le  livre  d’Erich  Waetzmann  l’attention  de  nos  lecteurs 
qui  pourront  yrecueillir  des  indications  nouvelles  et  importantes  sur 
un  probleme  encore  pas  mal  obscur.  C.  Chauveau. 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


l.  —  Infection  et  epilepsie.  La  diphterie  chez  les  epilep- 

tiques,  par  G.  Fradin,  de  Chauvigny,  Vienne  (These  de  Paris, 

1901).  L.  Boyer,  imprimeur,  Paris. 

Onsait  que  les  maladies  infectieuses  influent  sur  les  crises  epilep- 
Liques,  mais  dans  quels  cas,  dans  quelles  circonstances  et  pour- 

11  n’y  avait  qu’une  chose  a  faire  :  e’etait  de  reprendreen  detail  la 
question,  d’examiner  une  a  une  toutes  les  maladies  dans  les  rapports 
plus  ou  moins  etroits  qu’elles  peuvent  affecter  avec  la  terrible 
nevrose,  d’examiuer  si  elles  diminuent  ou  augmentent  les  crises  ou 
si  elles  les  laissent  evoluer  comme  avant,  si  les  resultats  sont  con- 
tradictoires,  de  bien  verifier  dans  quelles  conditions  on  se  trouve  et 
d’essayer  de  se  former  une  opinion.  Une  autre  question  encore  a 
examiner,  e’est  celle  de  la  temperature.  On  sait  que  fepileptique  a 
au  moment  des  crises  une  elevation  de  temperature.  Comment  va  se 
comporter  ce  phenomene  en  presence  de  l’liyperthermie  ou  de 
I’liypothermie  due  a  la  maladie  intercurrente.  La  temperature  va-t- 
ellesubir  un  maximum  d’elevation,  va-t-elle  redevenir  normale  ou  au 
contraire  va-t-elle  s'abaisser  au-dessous  de  son  point  ordinaire,  et 
pourquoi  toutes  ces  variations  ? 

Voila  tout  ce  que  l’auteur  essaye  de  demontrer.  Dans  son  travail 
il  a  surtout  en  vue  les  modifications  apportees  par  la  diphterie  a 
Fepilepsie.  II  prend  separement  cette  maladie  qui  vient  quelquefois 
contaminer  des  epileptiques  et  voit  alors  comment  elle  se  comporte. 
II  suit  les  modifications  que  subit  la  courbe  thermique  et  essaye 
d'en  tirer  une  conclusion. 

Hippocrate  avait  remarque  que  la  fievre  avait  le  pouvoir  d’inter- 
rompre  les  acces  epileptiques.  En  1805,  Beaunis  cite  deux  observa¬ 
tions  d’epileptiques  gueris  par  la  fievre. 

D’autres  auteurs,  dans  la  suite,  citent  de.  nombreux  exemples  et 
apportent  de  nouveaux  materiaux  a  la  question. 

En  1844,  Selade,  de  Bruxelles,  en  observa  de  nombreux  cas  et  il 
etait  tellement  convaincti  de  faction  d’arret  des  maladies  febriles 
qu’il  en  fit  la  base  d’une  methode  therapeutique. 

Gerard,  en  1846,  publia  dans  les  Annales  midico-psychologiques , 
une  observation  qui  montre  nettement  faction  des  fievres  intermit- 
tentes  sur  l’epilepsie. 

Elle  est  publiee  dans  la  these  de  G.  Fradin. 

Dans  cette  observation  on  voit  nettement  les  deux  maladies  alter- 
ner  etl’ epilepsie  disparaitre  completement  lors  des  acces  de  fievre, 
mais  la  fievre  n’est  pas  plutot  guerie  que  fepilepsie  est  de  retour. 

En  1849,  G.  SitEdonne  deux  observations  de  diphterie  venant  cou- 
per  court  a  des  phenomenes  nerveux.  Ce  sont  les  deux  seules  qui 
aient  pu  etre  relevees  dans  toute  la  litterature  medicale. 

Enfin,en  1854,  parait  le  grand  traitede  Delasiauve sur  fepilepsie. 
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II  reconnait  louto  la  justesse  de  la  formule  hippocratique  et  meme  il 
a  quelqnefois  vu  la  modification  survivre  &  la  maladie  febrile. 

Aug.  Voisin  a  publie  de  nombreux  articles  sur  cette  maladie  el 
se  resume  ainsi  :  «  11  est  presque  constant  de  voir  une  maladie  inter- 
currente  suspendre  pendant  son  cours  les  attaques  et  les  autres 
phenomenesde  l’epilepsie.  » 

Ed  1890,  M.  pER^'et  en  1897.1.  Voisin  publierent  cbacun  un  liyre 
sur  iepilepsie.  Ces  livres  resument  toutes  nos  connaissances  sur  ce 
sujet,  bien  que  les  passages  relatifs  &  l’influence  des  maladies  inter- 
currenles  sur  cette  nevrose  soient  un  peu  ecourtes. 

Delasiauve  reconnait  que,  en  these  generale,  les  maladies  inter- 
currentes  arretent  le  cours  des  crises  epileptiques  :  il  voit  aussi  la 
modification  apportee  a  la  marche  de  la  maladie  par  la  fievre  inter- 
mittente  qui  la  guerit  completement  :  c’est  la  un  detail  important 
sur  lequel  les  auteurs  precedents  n  avaient  pas  encore  insiste.  Enfin 
il  commence  une  classification  des  maladies  qui  agissent  et  de  cellos 
qui  n’agissent  pas  ou  qui  sont  contraires.  Il  cherche  egalement  a 
expliquer  leur  action  et  montre,  contrairement  a  1’opinion  courante 
d’alors,  que  certaines  maladies  chroniques  agissent  favorablemenl, 
a  Legal  des  maladies  aigues  et  que  inversement  des  maladies  febriles 
peuvent  avoir  un  resultat  contraire  a  celui  espere  et  aggraver  la 
maladie  qu’elles  auraient  duguerir. 

Ildonne27  observations  de  maladies  intercurrentes  venant  s’asso- 
ciera  une  epilepsie  deja  existante.  De  ces  27  cas  18  furent  ameliores 
ou  giieris  par  la  maladie  secondairement  declaree  ;  dans  6  cas  l’effet 
produit  fut  nul,  et  enfin  dans  3  cas  seulement  les  phenomenes  furent 
aggraves . 

G.  Fradin  rapporte  l'enumeration  rapide  des  27  casde  Delasiauve, 
car,  eerit-i),  c’est  le  seulmoyen  de  se  faire  une  opinion  sur  un  sujet 
oil  les  idees  sont  si  divergentes.  Il  rappelle  la  these  de  Seglas  parue 
en  1881  et  dans  laquelle  cet  auteur  aborde  l’etude  d’un  phenomene 
nouveau  passe  inapergu  de  ses  predecesseurs  :  c’est  I'ttudede s  varia¬ 
tions  de  la  courhe  thermique  sous  V influence  des  acc£s.  «  On  voit  en 
resume  que  dans  la  grande  majorite  des  faits  observes,  ce  sont  les 
maladies  aigues  febriles  qui  onl  le  plus  d’action  sur  les  paroxysmes 
nerveux.  Aussi,  si  nous  ne  craignions  pas  de  trop  nous  avancer,  nous 
attribuerions  dans  tout  cela  avec  M.  Bourneville  un  role  prepondd- 
derant  a  l’elevation  de  temperature  et  nous  remplacerions  l’adage  : 
«  Quaterna  epilepsise  vindex  »  parcetautre  :  «  spasmos  febris  accedens 
solvit  Ce  serait  done,  d’apres  lui,  la  temperature  qui  provoque- 
rait  l’amelioration  plus  ou  moins  durable  que  l’on  constate  au  cours 
des  acces. 

Ghatillon,  dans  sa  these  parue  l’annee  d’avant,  remarque  une 
exasperation  des  phenomenes  pendant  la  pdriode  d’incubation  de  la 
maladie  intereurrente.  Les  premiers  symptbmes  determinent  une 
amelioration  progressive  qui  au  bout  de  quelques  jours  peut  devenir 
une  guerison  plus  ou  moins  complete. 

En  1884  Queriaud  reprend  la  question.  L’influence  bienfaisante 
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des  maladies  intercurrentes  sur  l’epilepsie  ne  fait  pour  lui  aucun 
doute  mais  eette  influence  est  differenle  selon  que  cetfe  affection  est 
survenue  dans  l'enfance  ou  dans  Page  mur,  ou  selon  qu’elle  est  here- 
ditaire  ou  congenitale.  II  est  certain  que  les  maladies  intercurrentes 
ont  une  action  indeniable  sur  l’epilepsie.  Mais,  cependant,  toutes  ne 
possedent  pas  ce  pouvoir  salutaire  et  tandis  que  les  unes  ameliorent 
certains  cas, d’autres  les  aggravent  sans  qu’on  puisse  savoir  pourquoi. 

Ce  qui  manque  encore,  ce  sont  les  experiences;  malheureusement, 
clles  ne  sont  pas  faciles  a  faire,  peut-etre  meme  sont-  elles  aujour- 
d’liui  encore  impossibles.  Du  reste,  quelle  est  la  nature  exacte  de 
l’epilepsie  '?  Nous  n’en  savons  rien  de  bien  precis,  les  avis  sont  fort 
controverses. 

Les  auteurs  eux-memes  ne  sont  pas  tres  bien  fixes  sur  la  valeur 
des  causes  qui  peuvent  faire  varier  le  nombre  des  acces.  Selon  les 
saisons,  en  effet,  les  crises  augmentent  ou  diminuent  ayant  leur 
maximum  aux  temps  les  plus  chauds  et  les  plus  froids  de  l’annee, 
avec  plus  de  persistance  et  d’intensite  vers  9  heures  du  soir  et 
4  heures  du  matin.  La  menstruation  et  la  digestion  ont  une  action 
indeniable.  La  direction  des  vents  ne  serait  pas  indifferente.  L’ona- 
nisme  et  le  coit,  l’alcool  ont  une  action  tres  intense.  L’heredite,  niee 
par  certains  auteurs,  la  tuberculose,  le  rhumatisme,  les  maladies 
infectieuses,  la  syphilis,  la  grippe,  la  typhoide,  les  mauvaises  condi¬ 
tions  hygieniques,  la  difference  d’age  entre  les  conjoinls,  les  ebran- 
lements  physiques  ou  moraux,  les  chocs,  les  Emotions  sont  des 
facteurs  importants  de  l’epilepsie. 

A  ces  causes  generates  il  faut  ajouter  quelques  causes  locales  qui 
font  apparailre  les  acces  ou  aidenl  a  leur  production,  le  sommeil 
par  exemple,  la  grossesse.  Quelles  sont  surtout  les  maladies  qui 
agissent  ?  D’abord  on  pout  diviser  ces  maladies  en  deux  groupes  : 
I"  maladies  qui  suppriment  ou  ameliorent  les  acces;  2°  maladies 
qui  les  augmentent.  Dans  la  premiere  categorie  il  faut  placer  I'iry- 
sipcle,  les  phlegmons  et  la  pneumonie,  la  rougeole  et  la  variole  :  dans 
ces  deux  dernieres  maladies  les  acces  ne  cessent  que  pendant  le 
cours  de  la  flevre  et  reviennent  des  que  la  temperature  baisse. 
Puis  viennent  ensuite  le  rhumatisme,  la  fidvre  intermitlente,  la 
tuberculose  au  troisieme  degre,  le  vaccin  d’apres  M.  Fere  et  enfin  la 
diphterie. 

Mais  a  c6te  de  ces  maladies  produisant  de  si  bons  resultats,  il  en 
est  d’autres  dont  les  resultats  sont  insignifiants  quand  ils  ne  sont 
pasfunestes.  La  grippe,  la  typhoide  e t  la  scarlatine  ont  beaucoup 
de  mefaitsa  leur  compte. 

Pour  etre  complet,  il  faudrait  connaitre  la  cause  qui  agit  sur  les 
acces  pour  les  arreter  ou  les  accroitre.  Il  faudrait  aussi  connaitre 
dans  quelles  conditions  elle  varie  et  pourquoi  chez  les  uns  elle 
donne  des  resultats  excellenls,  alors  que  chez  les  autres  ses  effets 
sont  d^plorables.  Le  meme  malade  epileptique  peut  du  fait  de  sa 
contagion  avec  deux  maladies  infectieuses  differentes,  voir  ses  acces 
diminues  dans  un  cas  et  augmentes  dans  l’autre.  Dans  l’hystero- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXIV,  N°  3,  1912.  ’  5S 
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epilepsie  le  rdsultat  obtenu  par  les  maladies  intercurrentes  est  le 
meme  que  dans  l’dpilepsie.  La  diphterie  ameliore  passagerement 
l’etat  des  epileptiques  et  diminueles  crises. 

G.  Fradin  donne  deux  observations  qui  indiquent  bien  comment 
agit  la  diphtdrie  a  l’egard  de  l’epilepsie. 

D’apres  un  tableau  publie  par  l’auteur  monlrant  par  mois  les 
acccs  et  les  vertiges  des  malades  qui  font  le  sujet  de  Fobservation 
par  opposition  a  ceux  de  la  convalescence,  on  voit  que  non  seule- 
ment  la  maladie  arrete  les  acces,  mais  qu’en  plus  la  convalescence 
les  diminue. 

Cependant  dans  une  autre  observation  qui  fait  exception  k  la 
regie  gendrale,  les  crises  epileptiques  sont  revenues  dans  la  conva¬ 
lescence  et  son  t  re  venues  tresnombreuses,  plus  memesqu’avant.  Onne 
peut  expliquer  la  cause  de  ces  phdnomenes.  L’amelioration  d’ailleurs 
est  de  courte  duree,  le  temps  juste  pendant  lequel  l’organisme  reste 
impregne  de  toxines.  Comment  expliquer  que  la  duree  de  ces  modi¬ 
fications  soit  si  variable?  Que  dans  certains  cas  elle  se  prolonge 
apres  la  maladie  tandis  que  dans  d’autres  elle  est  bornde  ti  sa 
duree  ? 

Chatillon  a  deja  dit  :  «  II  ne  serait  pas  impossible  que  les  Sevres 
eruptives  agissent  sur  les  centres  nerveux  en  modifiant  leur  circula¬ 
tion  et  par  suite  leur  nutrition  et  diminuassent  ainsi  leur  pouvoir 
excito-moteur  et  les  ddsordres  qui  sont  la  consequence  de  leur 
exageration.  Mais  l’dlement  febrile  ne  peut  determiner  seul  cette 
modification  etil  n’est  pas  irrationnel  de  croire  que  c’esl  aux  poisons 
morbides  qui  donnent  lieu  aux  fi^vres  eruptives  qu’il  faut  rapporter 
la  cause  de  cette  influence.  C’est  peut-etre  par  Faction  spdcifique 
que  ces  poisons  (miasmes  ou  virus)  exercent  sur  le  sang,  que  le  sys- 
teme  eerebro-spinal  est  modifie  secondairement  el  qu’oii  voit  les 
nevroses  disparaitre  ou  s’ameliorer  sous  Finfluence  des  fievred 
eruptives  intermittentes.  D’apres  les  recherches  personnelles  de 
G.  Fradin,  il  est  bien  probable  que  ce  sont  les  toxines  qui  agissent 
sur  les  elements  nerveux.  Ce  pourraient  etre  cependant  les  microbes 
eux-memes,  car  dans  beaucoup  de  maladies  infectieuses,  ils  se 
trouvent  lances  dans  le  torrent  circulatoire  et  vont  directement 
s’attaquer  aux  Elements  les  plus  nobles  del’organisme. 

Une  autre  cause  dependant  des  microbes  peut  encore  provoquer 
l’epilepsie  :  c’est  leur  depart;  les  lesions  qu’ils  entretenaient  vont  se 
cicatriser.  Le  tissu  cicatriciel  tres  retractile,  va  englober  le  tissu 
nerveux.  l’enserrer  ou  le  tirailler,  et  ces  excitations  bien  plus  efli- 
caces  que  les  premieres  vont  determiner  les  crises  d’epilepsie,  mais 
il  est  beaucoup  moins  facile  d’expliquer  l’arret  que  produisent  cer- 
taines  maladies  infectieuses.  La,  en  effet,  les  hypotheses  se  donnent 
carriere.  Contentons-nous  aujourd’hui  de  ce  que  nous  csnnaissons  : 
nous  avons  vu  nettement  que  certaines  maladies  ameliorent  l'epi- 
lepsie,  que  d’autres  l’aggravent.  Restons-en  la,  et  souhaitons  que  la 
science  qui  en  ce  moment  avance  &  pas  de  geant  ait  bientot  resolu  la 
question.  Chez  l’epileptique,  au  moment  des  crises,  la  temperature 
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s’elevede  un  a  deux  degres.  Lorsque  l'epileptique  est  en  proie  a  uue 
autre  maladie  intercurrente,  l’elevation  de  temperature  sera  la 
meme  et  se  surajoutera  a  la  temperature  deja  existante.  Cette  ele¬ 
vation  de  temperature  est  assez  fugitive;  sa  duree  est  de  quelques 
heures  seulement.  C’est  pour  cela  que  sur  les  courbes  le  degre 
est  d’autant  plus  eleve  que  la  crise  etait  plus  rapprochee  de  la 
prise  de  temperature. 

En  resume  : 

1°  Chez  les  epileptiques  la  temperature  s’eleve  au  milieu  des 

2°  Cette  elevation  de  5  h  6  dixiemes  de  degres  pou,r  les  vertiges, 
peut  atteindre  38  ou  39°  dans  les  crises  et  depasser  40°  dans  1’etat 
de  mal. 

3°  La  duree  de  1’hyperthermie  est  proportiounelle  a  l’intensite  de 
l’acces. 

4°  Tous  ces  resultats  sont  exagdres  en  presence  d’une  maladie 
infectieuse. 

Dans  le  traitement  de  l’epilepsie  il  faut  etre  tres  eclectique  et  se 
rappeler  que  l’on  a  a  soigner  non  une  maladie  mais  des  malades. 
Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  la  discussion  therapeutique  de 
cette  maladie,  sa  preference  pour  lebromurede  potassium. 

Nous  retiendrons  qu’il  est  un  autre  traitement  peu  employe 
encoreetqui  se  rapporte  etroitement  au  sujet.de  ce  travail,  c’est  le 
traitement  pat-  les  maladies  infectieuses,  notamment  l’impaludisme 
qui  aurait  plutot  pour  G.  Fradin  une  influence  facheuse.  Mais  que 
faudra-t-il  faire  centre  la  diphterie? 

On  fera  le  traitement  ordinaire  :  injection  de  serum  antidiphte- 
rique  et  grands  lavages  de  la  gorge  avec  une  eau  antiseptique  addi- 
tionnee  de  liqueur  de  Labarraque,  ou  tout  simplement  de  l’eau  bouil- 
lie. 

L’auteur  rappelle  en  terminant  que  dans  un  asile  d’epileptiques  et 
de  degeneresle  serum  antidiphterique  del’Institut  Pasteur  a  donne 
des  eruptions  en  nombre  considerable,  et  les  eruptions  se  sont  sur- 
tout  monlrees  plus  frequentes,  persistantes  et  intenses  chez  les 
plus  degeneres.  A.  Grossaud  (de  Paris) . 

II.  —  Stomatite  mercurielle.  Maladie  fuso-spirillaire. 

(Etude  bacteriologique  et  critique),  par  M.  Lagarde (These 

de  Paris,  1909;  Jules  Rousset,  libraire,  Paris). 

L ’etude  des  microbes  de  la  bouche  a  depuis  quelques  anndes  fait 
des  acquisitions  interessantes.  La  connaissance  assez  recente  du  r61e 
du  spirille  de  Vincent  dans  certaines  inflammations  buccales,  devait 
conduire  a  le  rechercher  systematiquement  dans  les  lesions  de  cette 
region,  c’est  ce  qu’ont  fait  avant  Lagarde  plusieurs  auteurs,  mais 
personne  n’avait  jusqu’a  ce  travail,  entrepris  d’appliquer  sp^ciale- 
ment,  cette  etude  a  celle  des  stomatiques  toxiques  qui  interesse  le 
plus  le  praticien,  la  stomatite  mercurielle.  Deux  parties  bien  dis- 
tinctes  dans  cette  these  :  une  partie  bacteriologique  dans  laquelle 
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l'auteur  expose  la  technique  suivie  et  les  resultats  obtenus  dans  ses 
recherches ;  et  une  partie  critique  dans  laquelle,  discutant  les 
theories  jusqu’ici  emises,  il  essaie  d’asseoir  sur  les  faits  cliniques  et 
bacteriologiques  observes  une  interpretation  pathogenique.  Dans un 
chapitre  d’historique  M.  Lagarde  discute,  d’apres  les  auteurs,  la 
pathogenie  des  stoma tites  mercurielles  et  termine  en  disant  : 

«  De  cette etude,  il  resulte  que  la  notion  pour  nous  primordiale  de 
l’identite  de  nature  entre  la  stomatite  ulcereuse  et  la  stomalite  Hg., 
et  de  leur  specificity  reste  indecise.  Dans  un  article  tout  recent, 
Grenet  croit  encore  possible  d’etablir  au  point  de  vue  clinique  les 
elements  d’un  diagnostic  differential  entre  ces  deux  formes  de  sto¬ 
matite. 

:«  Nous  croyons  au  contraire  qu’elles  ne  se  distinguent  que  par  une 
etiologie  differente  et  e’est  ce  que  dans  notre  these  nous  allons 
essayer  d’etablir.  » 

Les  recherches  bacteriologiques  de  l’auteur  ont  porte  sur  28  cas  de 
stomatites. 

Toutes  etaient  des  stomatites  ulcereuses  ou  ulcer  o-gangveneuses. 
L' etude  moins  in.t6ressa.nte  des  ging  miles  simples  a  616  n6glig6e.  M. 
Lagarde'  decrit  :  A)  la  technique  de  I’examenmicroscopiquedirecl;  B) 
donue  les  resultats  bacteriologiques.  Les  frottis  de  stomatite  mer- 
curielle  examines  lui  ont  toujours  permis  de  retrouver  le  spi- 
rille  fusifonne,  rnais  a  des  degr6s  de  puret6  divers. 

Dans  trois  cas.  le  spirille  fusiforme  n’etait  pas  predominant,  mais 
il  n’y  avail  pas  d'ulc6ration  v6ritable. 

Dans  toutes  les  aulres  observations,  e’est-h-dire  dans  25  cas  de 
stomatite  mercurielle  cliniquement  non  douteuse,  le  spirille  fusi¬ 
forme  existait  toujours  en  grande  abondance, jamais  seul,  mais  asso- 
cie,  tantot  d’une  fagon  presque  pure  a  des  spirochetes  ou  a  des  spi- 
rilles,  tantot  associeen  outre  a  de  nombreux  cocci,  a  des  bacilles,  a 
des  filaments  myceliens  divers. 

L’auteur  a  remarque  que  la  flore  buccale  s’appauvrissait  tres  vite 
sous  I'influence  du  traitement  antiseptique. 

Lagarde  etudie  successivement  les  differentes  formes  micro- 
biennes  rencontrees  dans  les  examens  microscopiques  : 

1°  Spirille  fusiforme.  Un  caractere  tres  utile  a  l’identification  de 
cette  bacterie  est  son  incurvation  en  virgule  qui  a  paru  5  l’auteur 
plus  frequente  qu’on  ne  le  dit  generalement.  «  Les  mouvements  de 
cette  bacterie,  dit  Lelulle,  se  font  sur  un  meme  plan  par  oscillation 
onduleuse  rappelant  les  mouvements  d’un  poisson.  » 

2°  Spirochetes  «  tres  fins,  longs,  contournes  en  tire-bouchon,  ils 
flottent  dans  les  courants  liquides  et  apres  etre  restes  quelque 
temps  immobiles,  se  m°uvent  brusquement,  se  tendant  et  se  defen¬ 
dant  ala  fagon  d’un  ressort  a  boudin  (Letulle). 

3°  Spirilles  de  Miller  qui  ont  ete  rencontres  assez  frequemment. 

Ceux-ci  dans  quelques  cas  paraissent  se  substituer  aux  spiro¬ 
chetes  pour  constituer  avec  le  spirille  de  Vincent  une  forme  de  sym- 
hiose  non  dicrite  jusqu'ii  present.  Ces  spirilles  se  voient  souvent  pla- 
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ces  bout  a  bout,  deux  a  deux  et  prennent  alors  l’aspeet,  soil  d’un  S 
tres  allonge,  soit  d’un  accent  circonflexe. 

4°  Microcoques.  La  methode  de  coloration  de  Gram  permet  de  dif- 
ferencier  certains  de  ces  cocci  :  on  peul  deja  reconnaitre  par  ce 
procede,  des  streptocoques.  le  pneumocoque  et  surtout  le  diplocoque. 

:>°  Bacilles.  Moins  nombreux  que  les  cocci  et  voisins  des  especes 
bacillus  communis  ou  bacillus  lactis  aerogenes  quelquefois  du  bacil¬ 
lus  subtilis. 

6°  Autres  formes.  Les  filaments  de  Leptolhrix  sont  frequents.  On 
rencontre  dans  quelques  preparations  des  filaments  myceliens  par- 
fois  en  grand  nombre. 

Cultures.  —  Cultures  atrobies.  Dans  les  ensemencemenls  en 
milieux  aerobies  un  microbe  s’est  developpe  d’une  fagon  constants  : 
le  streptocoque  ;  il  existe  d’ailleurs,  toujours,  meme  dans  la  bouche 
des  individus  sains. 

Autres  microbes.  Le  micrococcus  calarrhalis  a  ete  par  contre  fre- 
quemment  ot  specialement  associe  au  streptocoque  et  au  staphylo- 
coque  albus  ou  citreus. 

Le  coli-bacille  et  le  pneumo-bacille  de  Fried  lander  ont  pousse  assez 
souventdans  les  cultures  en  meme  temps  que  les  cocci  dejh  deerits. 

Le  pneumocoque  et  le  bacillus  subtilis,  le  ttlragtne  se  sont  deve- 
loppes  bien  plus  rarement. 

■Cultures  anatrobies.  Dans  deux  eas  ou  l’auteur  a  ensemeiice  en 
gelose  glucoside  profonde  une  parcelle  d’exsudal  recueillie  sur  les 
plaques  gangreneuses  il  s’est  constamment  developpe  un  grand 
nombre  de  colonies.  Dans  une  observation,  l’examen  de  ces  colonies 
a  montre  qu 'elles  ttaient.  toutes  constitutes  par  du  streptocoque  en 
culture  pure,  sans  autre  microbe  anaerobie.  Dans  une  autre  observa¬ 
tion,  les  colonies  d e  slreptocoques  etaient  egalement  tres  nombreuses. 
Il  semble  resulter  de  ces  faits  que  la  flore  des  stomatites  gangre- 
neuse  ne  difFere  guere  de  celle  des  stomatites  ulcereuses  et  que  les 
microbes  ana^robies  ysontassez  rares. 

Inoculations.  —  Les  quelques  inoculations  pratiquees  par  M. 
Lagarde  ontport6  uniquement  sur  le  streptocoque. 

L’auteur  endonne  la  technique  et  les  resultats  qui  ont  ete  negatifs. 

Quant  aux  inoculations  a  l’homme  il  y  a  longtemps  que  Diday  les 
a  tentees  avec  unplein  succes,  demontrant  l’inoculabilite  des  lesions 
de  stomatite  mercuriell.e  au  porteur. 

Etude  critique.  —  L’auteur  discute  les  theories  qui  furent  emises 
autrefois  pour  expliquer  la  stomatite  mercurielle. 

Thiorie  loxique.  —  Le  mercure  ou  plutot  son  derive  le  bichlorure 
de  mercure  (Miahle)  s’eliminant  en  partie  par  la  salive  produirait  par 
sa  seule  presence  une  irritation  locale  suffisante  a  determiner  les 
accidents  de  la  stomatite  mercurielle. 

M.  Lagarde  repond  qu’on  ne  doit  pas,  tout  d'abord,  conclure  de  la 
presence  de  sels  de  mercure  a  leur  action  toxique  directe  ;  les  ana¬ 
lyses  de  la  salive  des  intoxiques  n’y  ont  montre  la  presence  du  metal 
qu’en  quantile  tres  faible.  Du  reste  certains  calculs  meritent  d’etre 
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discutes:  ceux  d’auteurs  qui  considerent  l’elimination  salivaire  du 
mercure  comme  sensiblement  egale  a  la  difference  entre  la  quantite 
de  metal  absorbe  et  la  quantite  eliminee  par  l’urine.  L ’auteur  croit 
que  ce  calcul  n’est  pas  exact,  car  1’elimination  intestinale  n’est  certai- 
nementpas  negligeable,  etant  donne  surtout  ce  que  nous  connaissons 
de  son  role  dans  l’elimination  de  queiques  autres  metaux  tel  que  le 
plomb,  en  ce  que  nous  savons  aussi  du  role antitoxique  du  foie. 

Enfin  s’il  est  vrai  que  l’elimination  renale  soit  double  de  l’elimina- 
tion  salivaire,  comment  expliquer  l’absence  de  lesions  des  voies 
urinaires  quand  le  rein  est  normal ;  comment  expliquer  que  les 
mineurs  d’Idria  et  d’Almaden  n’aient  plus  d’accidents  bucco-pharyn- 
gds  quand  s’est  achevee  la  perte  de  leurs  dernieres  dents  ;  i action 
irr.itante  de  la  salive  mercurielle  n’a  pas  eti  diminuee  et  pourtant  ces 
ouvriers  sonl  desormais  a  I’abri  des  ricidives  de  stomatite  mercurielle . 

En  somme,  il  n’y  a  pas  production  de  gingivo-stomatite  en  dehors 
de  l’existance  des  dents,  bien  qu’il  ne  soit  pas  facile  de  l’expliquer. 

On  peut  supposer  que  la  qencive  par  son  bord  libre  sert  d'habitat  h 
des  parasites  disparaissant  avec  lui  parce  qu'ils  ne  trouvent  plus  de 
conditions  favorables  a  leur  developpement. 

L’intoxication  hydrargyrique  ne  comporte  pas  necessairement  la 
production  de  la  stomatite  caracteristique,  et  l’apparition  de  celle-ci 
n’est  pas  toujours  fonclion  de  la  dose  de  medicament  ingeree.  De 
meme  lesaccidents  ne  disparaissent  pas  necessairement  par  la  simple 
suppression  du  medicament,  bien  souvent  les  accidents  se  prolongent 
pendant  une  periode  bien  plus  longue  que  celle  qui  est  necessaire  a 
Delimitation. 

L’auteur  ne  croit  pas  que  la  possibili Le,  voire  meme  la  frequence 
des  accidents  gangreneux,  doive  contribuer  h  distinguerles  stomatites 
mercurielles  des  stomatites  primitives. 

M.  Lagarde  donne  des  arguments  tjui  tendent  a  demontrer  1’insuf- 
fisance  de  la  theorie  toxique. 

Th&orie  infectieuse  polymicrobienne.  —  Parait  actuellement  accep- 
tee  d’unefa?on  generale;  c’est  surtout  s.ur  des  arguments  cliniquesque 
se  fondent  ceux  qui  mettent  en  cause  l’infection  buccale  qu’ils  attri- 
buent  aux  microbes  pyogenes  ordnaires  de  la  bouche.  «  Loi'squ'elle 
est  installee  dans  la  bouche,  dit  Galippe,  nous  vovons  la  gingivo- 
stomatite  septique  produire  des  lesions  qu’on  a  attribuees  &  l’elimi- 
nationdu  mercure.  Point  n’etait  besoin  de  cette  hypothese  pour  expli¬ 
quer  ces  lesions  :  nous  savons  maintenant  que  les  microbes  sufiisent 
a  la  besogne. 

«  L’engorgement  ganglionnaire  que  Ton  observe  dans  la  stomatite 
dite  mercurielle  est  encore  une  preuve  du  caraclere  infectieux  des 
lesions.  » 

Thioriede  t’infection  speci/ique  (Fusospirillaire).  —  L’auteuressaye 
de  demontrer  que  la  stomatite  mercurielle  est  due  au  developpement 
du  spirille  fusiforme,  comme  le  lui  ont  montre  les  examens  bacte- 
riologiques,  et  il  etudie  les  arguments  cliniques  et  therapeutiques 
qui  militent  en  faveur  de  sa  these. 
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II  sc  rallie  a  l’opinion  de  M.  Grenet  quand  il  ecrit  :  «  Pour  nous, 
faisant  l’examen  bacteriologique  des  cas  rentrant  cliniquement  dans 
le  cadre  de  la  slomatite  ulc^reuse  telle  que  l’a  decrite  Bergeron,  nous 
avons  toujours  constate  au  niveau  des  lesions  buccales  la  presence 
de  spirilles  et  de  bacilles  fusiformes,  purs  ou  associes  a  d’autres 
microorganisraes.  »M,  Lagarde  enumere  quels  sont  les  symptomes 
communs  aux  stomatites  ulcereuses  primitives  et  aux  stomatites 
mercurielles  qui  lui  paraissent  indiquer  leur  identite  de  nature. 

A  cote  .des  arguments  d’ordre  clinique,  la  therapeutique  fournit  de 
nouvelles  raisons  de  oroire  a  l’identite  de  nature  entre  les  lesions 
fuso-spirillaires  ordinaires  et  la  stomatile  mercurielle.  Le  tra’tement 
le  plus  souvent  employe  par  l’auteur  a  el6  le  bleu  de  methylene  en 
attouchements  ou  la  teinture  d’iode  et  d’autre  part  les  lavages  k  l’eau 
oxygenee  faible.  II  est  h  noter  que  les  resultats  satisfaisants  obtenus 
avec  ces  substances  antiseptiques,  dans  les  stomatites  mercurielles, 
sont  tout  a  fait  analogues  &  ceux  qu'on  obtient  dans  les  stomatites 
ulcereuses  primitives. 

Afin  de  ne  pas  donner  h  son  travail  un  developpement  inutile  et 
.  pour  en  faciliter  la  lecture,  M.  Lagarde  a  resume  ses  observations 
recueillies  a  l’hopital  Cochin,  les  reduisant  au  strict  necessaire;  mais 
dans  chacune  d’elles  on  trouve  notes  les  antecedents  syphilitiques 
du  malade,  le  mode  de  traitement  employe,  l’etat  actuel  de  la  bouche 
du  malade,  enfin  les  resultats  de  l’etude  bacteriologique. 

Deux  figures  donnant  l’une  l’aspect  habituel  du  frottis  d’une  sto- 
matite  mercurielle  ;  l’autre  la  forme  rare  de  symbiose  du  spirille 
fusiforme  avec  un  fin  spirille  terminent  ce  travail  tr6s  documents. 

A.  Ghossard  (de  Paris). 

III.  —  Contribution  k  l’etude  de  la  nevralgie  faeiale 

syphilitique,  par  Georges  Ravaud  (These  de  Paris,  1907.  Impri- 

merieBonvalot-Jouve,  Paris). 

II  n’y  a  pas  tres  longtemps  que  nous  sommes  fixes  sur  la  possibi-  r 
lite  de  la  nevralgie  faeiale  d’origine  syphilitique.  Dans  sa  these  qui 
date  de  1832,  Chaponniere  etudie  les  causes  predisposantes  et  occa- 
sionnelles  habituellement  invoquees  pour  les  ndvralgies  de  la  face. 
La  nevralgie  syphilitique  du  trijumeau  peut  apparaitre  h  touteslespe- 
riodesdelamaladie,  mais  elle  est  plus  frequente  a  la  periode  tertiaire. 

Ces  nevralgies  apparaissent  souvent  fort  tard  et  durent  fort  long- 

L’auteur  pense  qu'on  doit  rattaclier  a  la  syphilis  un  tres  grand 
nombre  de  nevralgies  faciales,  survenues  chez  des  sujets  &ges  et 
absolument  incurables. 

Le  tabes  enfin  peut  s’accompagner  de  douleurs  nevralgiques,  inde- 
pendantes  des  douleurs  fulgurantes. 

G.  Ravaud  etudie  successivement  la  nevralgie  faeiale  secondaire, 
la  nevralgie  faeiale  tertiaire,  la  nevralgie  faeiale  des  tabetiques  et 
termine  en  disant  quelques  mots  des  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  revolution  generale  de  la  syphilis  et  l’apparition  de  la  nevral- 


...  .  /  •  ■  ■  .-  ;  ■  ■-  . 


920  REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

gie  faciale.  En  general,  ce  sont  des  formes  peu  aggressives,  qui 
n’ontpas  oceasionne  de  nombreux  accidents,  qui  souvent  ne  donnent 
lieu  qu'a  un  seul  symptome  tardif,  la  nevralgie. 

On  ne  peut  guere  parler  d’anatomie  pathologique  a  propos  de 
nevralgies  syphilitiques  secondaires.  Un  seul  fait  est  etabli  :  l’exis- 
tence  des  lymphocytes  en  quantite  anormale  dans  les  nevralgies 
syphilitiques. 

A  la  periode  tertiaire  on  peut  observer  des  faits  de  divers  ordres. 

Dans  une  premiere  serie  de  cas  le  nerf  est  lese  secondairemenl  : 
il  y  a  compression  par  la  neoformation  syphilitique,  d’ou  excitation 
puis  destruction  du  nez. 

Dans  une  seconde  categorie  de  faits,  le  nerf  est  envahi  par  une 
gomme  evoluant  dans  son  voisinage. 

Enfinil  existe  des  lesions  syphilitiques  primitives  circonscrites  ou 
diffuses. 

Dans  le  tabes,  macroscopiquement,  il  existe  une  hypertrophie  des 
racines  nerveuses,  leur  surface  est  verruqueuse,  sillonnee  d’arborisa- 
tions  vasculaires. 

Au microscope,  l’absence presque  complete  de  cubes  amyeline  est' 
remarquable. 

En  resume,  contrairement  aux  nevrites  syphilitiques  secondaires 
et  par  compression,  la  nevrite  tabetique  du  trijumeauest  une  nevrite 
propagee  ;  le  processus  sclereux,  apres  s’etre  empare  de  la  moelle, 
envahit  le  bulbe,  etouffe  et  detruit  le  noyau  d’origine  du  trijumeau, 
pouretouffer  et  detruire  ensuite  progressivement  le  nerf  lui-meme  ; 
la  nevrite  en  pared  cas  semble  relever  de  la  marche  ascendante  du 
tabes  plutot  que  de  la  syphilis. 

Avant  d’exposerles  symptomes  de  la  nevralgie  faciale  syphilitique, 
il  parait  indispensable  &  l’auteur  d’indiquer  ceux  de  la  nevralgie 
faciale  en  general  et  ceux  bien  connus  de  la  cephalee  syphilitique  de 
fapon  a  etablir  plus  facilement  ensuite  l’individualite  clinique  de  la 
forme  dont  il  s’occupe. 

Les  nevralgies  faciales  syphilitiques  empruntent  a  la  cephalee 
syphilitique  quelques-uns  de  ses  caracteres  ;  elles  peuvent  evoluer 
concurremment  avec  elle  et  il  est  probable  qu’a  une  analyse  tres 
serree  on  trouverait  de  la  nevralgie  de  la  cinquieme  paire  dans 
nombrede  cas  de  cephalee  syphilitique. 

Fournier  a  bien  montre  que  les  caracteres  cliniquesde  la  nevralgie 
6taient  variables  suivant  la  periode  de  la  maladie  a  laquelle  elle  se 
montre.  G.  Ravaud  etudie  successivement  les  cas  qui  peuvent  se 
presenter. 

Nevralgie  syphilitique  de  la  periode  secondaire.  —  Assez  fre- 
quente,  se  rencontre  de  preference  chez  la  femme’. 

Les  nerfs  de  la  5e  paire  paraissent  etre  le  plus  communement 
atteints  et  parmi  leurs  rameaux,  la  branche  sus-orbitaire. 

Elles  sont  partielles,  plus  diffuses,  a  exasperation  vesperale. 

Lorsquela  nevrite  vient  compliquer  la  nevralgie,  apres  une  periode 
■  d’hyperesthesie,  l'analgesie  d’abord,  l’anesthesie  ensuite  font  leur 
entree  en  scene. 
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Des  paralysies  accompagnees  de  cephalee  violenle  succedent  aux 
troubles  moteurs  du  debut. 

Des  troubles  trophiques  viennent  completer  le  tableau  clinique 
en  meme  temps  que  d’autres  nevralgies  :  intercostales,  sciatiques  ou 
autres  s'aceompagnant  de  douleurs  assez  vives.  Les  reflexes  tendi- 
neux  et  cutanes  sont  souvent  exageres. 

Nevralgies  de  la  piriode  lertiaire.  —  Le  debut  est  marque  par  des 
douleurs  passageres  ou  permanentes,  cephalee  vesperale,  paro- 
xysmes  n£vralgiques  sous  forme  de  decharges  electriques. 

Le  plus  souvent  cephalee  persistante  a  point  de  depart  arcade 
sourciliere  du  c6te  malade  avec  irradiation  verslatempe  etl’occiput, 
avec  fourmillements  de  la  face  et  crises  violentes,  qui  s’etendent 
jusqu’a  I’oeil  et  a  la  joue,  avec  maximum  d’intensite  pendant  la  nuit. 

La  sensibilite  dans  la  sphere  du  trijumeau  a  disparu  en  totalite  ou 
en  partie.  Les  reflexes  cutanes  ont  disparu. 

Les  troubles  trophiques  rie  sont  pas  rares.  Le  zona  ophtalmique 
peut  etre  ratlachd  dans  certains  cas  a  la  syphilis. 

Mais  un  des  symptomes  les  plus  caracteristiques  de  la  nevralgie 
syphilitique  tertiaire  reside  sans  conteste  dans  la  paralysie  de  la 
branchemotrice. 

La  paralysie  des  nerfs  voisjns  accompagne  assez  souvent  la  para¬ 
lysie  du  trijumeau  ;  le  moteur  oculaire  commun  et  le  facial  sont 
plus  specialement  eprouves. 

La  diplopie  est  un  signe  interessant.  La  paralysie  faciale  syphili¬ 
tique  est  presque  toujours  incomplete.  D’autres  nerfs  peuvent  etre 

Nenralr/ie  des  affections  parasyphilitiques.  Nevralgie  labilique.  — 
Douleurs  dans  la  m&choire  et  dans  l’ceil. 

Deux  types  cliniques  caracterisent  la  nevralgie  tabetique  du  triju¬ 
meau:  le  type  fulgurant,  le  type  persistant  ou  continu. 

Dans  le  premier  cas  les  malades  se  plaignent  d’elancements,  de 
douleurs  en  eclairs  an  niveau  du  front,  de  l’oreille,  de  la  bouche,  des 
dents,  du  maxillaire  inferieur. 

Dans  le  second  cas  les  souffrances  sont  plus  sourdes  mais  conti- 
nuelles  et  entrecoupees  de  paroxysmes. 

Les  troubles  de  la  sensibilite  objective  sont  frequents. 

Les  troubles  trophiques  ne  font  jamais  defaut. 

Enfin  la  nevralgie  tabetique  du  trijumeau  s’accompagne  souvent 
des  signes  du  tabes  au  debut. 

Le  traitement  syphilitique  est  1’element  le  plus  important  du  dia¬ 
gnostic.  II  devrait  etre  applique  a  tous  les  cas  de  nevralgie  faciale 
d’origine  douteuse  et  permettrait  peut-etre  d/8  rattacher  a  la  syphilis 
un  certain  nombre  de  faits  inexpliques  de  zonas  ophtalmique,  etc. 

Mais  l’on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  fait  important  que  les 
lesions  peuvent  etre  definitives,  le  traitement  inutile  et  que  la  nevral¬ 
gie  peut  se  comporter  comme  une  nevralgie  ordinaire. 

Les  indications  therapeutiques  sont  variables  selon  les  cas. 

Les  nevralgies  de  la  periods  secondaire  sont  dans  tous  les  cas  jus- 
ticiables  du  mercure. 
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Dans  les  nevralgies  de  la  piriode.  tertiaire  deux  cas  a  distinguer  : 
tantot  il  s’agit  d’une  lesion  recente,  tres  accessible  au  traitement 
mercuriel,  tantot  on  se  trouve  en  presence  d’une  lesion  inveteree,  en 
quelque  sorte  cicatricielle.  Dans  ce  dernier  cas  le  traitement  mercu¬ 
riel  sera  sans  effet  et  l’on  retombera  dans  les  grandes  indications  du 
traitement  des  nevralgies  avec  la  revulsion  et  les  analg^siques  sous 
toutes  leurs  formes  ou  a  une  therapeutique  plus  active  encore. 

Dans  les  nevralgies  tabetiques  on  pourra  essayer  la  ponction  lom- 
baire.  A.  Grossahd  (de  Paris). 

IV.  —  De  la  chondro-perichondrite  tuberculeuse  du 

larynx,  par  J.-A.-M.  Monlaur  (These  de  Paris,  1912,  111  pages. 

Oberthtir,  Rennes). 

Apres  avoir  fait  un  hislorique  vraiment  complet  de  la  question, 
l’auteur  etudie  la  pathogenie  de  la  chondro-perichondrite  lube'rcu- 
leuse  laryngee. 

La  lesion  du  cartilage  peut  etre  primitive  et  Ton  a  pu  le  dcmontrer 
histologiquement  (Heinze).  L’invasion  tuberculeuse  peut  evidem- 
ment  se  faire  par  un  processus  semblable  a  celui  des  autres  maladies 
infectieuses,  fievre  typho'ide  par  exemple.  De  nombreuses  observa¬ 
tions  cliniques  confirment  egalement  cette  opinion. 

Toutefois  dans  la  majorite  des  cas  la  perichondrite  est  consecu¬ 
tive  a  des  infiltrations  bacillaires  de  la  muqueuse  laryngee  dont  l’ul- 
ceration  gagne  progressivement  les  couches  profondes  et  atteint 
finalement  le  perichondre  et  le  cartilage  lui-meme. 

L’auteur  fait  remarquer  de  plus  qiie  l’on  a  une  tendance  un  peu 
trop  marquee  a  considerer  comme  bacillaires  toutes  les  chondro- 
perichondrites  que  l’on  rencontre  au  cours  des  laryngites  tubercu- 
leuses.  Les  ulcerations  d’une  laryngite  bacillaire  peuvent  fort-  bien 
etre  la  porte  d’entree  d’agents  morbides  susceptibles  de  determiner 
des  lesions  de  chondro-perichondrite  non  tuberculeuses. 

La  chondro-perichondrite  serait  surtout  frequente  de  20  a  30  ans 
et  surtout  chez  l’homme.  Sur  45  cas  de  laryngite  tuberculeuse  autop¬ 
sies,  Mac  Kenzie  a  trouve  18  cas  de  chondro-perichondrite.  Retslaz, 
de  Rerlin,  en  a  observe  10  cas  sur  20  laryngites  bacillaires. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  faut  distinguer  tout 
d’abord  la  chondro-perichondrite  primitive  a  c6te  de  laquelle  se 
range  la  chondro-perichondrite  precoce  de  la  periode  initiale  de  la 
bacillose  laryngee. 

Ces  deux  varietes  presentent  toutes  deux  la  lesion  caracteristique 
du  pseudo-cedeme  suivi  de  ndcrose  et  de.  fonte  du  cartilage.  L’ary- 
leno'ide,  le  thyro’ide,  puis  le  crico’ide  seraient  dans  cet  ordre  attaques 
avec  le  maximum  de  frequence. 

La  chondro-perichondrite  secondaire  se  rencontre  dans  la  phtisie 
infiltro-ulcereuse  avancde.  La  lesion  caracteristique  est  ici  une 
ulceration  profonde  reposant  sur  un  fond  cartilagineux,  fongueux, 
carie,  dont  le  perichondre  hpaissi  se  confond  avec  les  tissus  lardaces 
des  couches  voisines. 
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On  peut  constater  alors  soit  la  necrose  proprement  elite  du  carti¬ 
lage,  exceptionnellement  1’ulcere  du  cartilage,  «  absorption  ulce- 
roide  »de  Broca  (perte  de  substance  irreguliere  k  parois  ternes,  noi- 
ratres,  ramollies).  Ces  ldsionss’accompagnent  d’elimination  de  frag¬ 
ments  cartilagineux don t  la  forme,  le  volume  varient  suivant  le  cartilage 
atteint  et  la  profondeur  oil  il  siege  par  rapport  au  revetement  muqueux. 

Cliniquement,  la  chondro-perichondrite  primitive  et  la  chondro- 
perichondrite  precoce  se  presentent  avec  1’aspect  symptomatologique 
du  pseudo-oedeme  larynge.  Tontefois  la  premiere  se  developpe  sur 
un  larynx  jusqu’ici  non  tuberculeux,  tandis  que  la  seconde  se  mani¬ 
festo  tout  a  fait  au  debut  dela  laryngite  bacillaire.  Le  signe  clinique 
important  est  done  au  debut  la  stenose.  Plus  tard  on  note  tous  les 
signes  de  l’abces  froid  larynge.  Dans  la  chondro-perichondrite  secon- 
daire  ou  tardive,  Lous  les  signes  de  la  laryngite  bacillaire  a  la  troi- 
sieme  periode  sont  reunis.  La  douleur  et  la  dyspnee  sont  particu- 
lierement  intenses  et  l’elimination  de  sequestres  peut  faire  craindre 
l’asphyxie. 

L’aspect  des  lesions  varie  un  peu  suivant  le  cartilage  atteint. 

L’aphonie  et  la  douleur  sont  plus  marquees  lorsqu’il  s’agit  d’un 
cartilage  mobile ;  la  stdnose,  lorsqu’il  s’agit  du  cricoide  ou  du  thy- 

Les  chondro-perichondrites  tuberculeuses  doivent  etre  difleren- 
ciees  des  perichondrites  et  chondrites  syphilitiques,  caraeterisees  par 
l’absence  de  douleur,  l’existence  de  lesions  pharyngees,  les  ante¬ 
cedents,  l’examen  histo-bacteriologique. 

La  localisation  a  l’epiglotte  serait  un  bon  signe  de  syphilis.  Le 
cancer,  la  fievre  typho'ide,  le  rhumatisme  articulaire,  la  variole,  la 
diphterie,  la  rougeole,  le  rliabete,  la  grippe,  la  goutte,  la  blennor- 
rhagie,  l’actinomycose  donnent  lieu  a  des  localisations  chondro- 
perichondrales  qu’il  faudra  distinguer. 

Le  diagnostic  sera  surtout  delicat  dans  les  abces  et  les  cedemes 
du  larynx,  dans  la  laryngocele,  les  kystes  de  la  region  anterieure  du 
cou,  les  affections  thyroidiennes  (congestions,  thyroidites  aigues, 
goitres,  cancer,  tuberculose  du  thyro'ide,  maladie  de  Basedow),  les 
adenites  et  phlegmasies  circonscrites  du  cou. 

Le  pronostic  est  toujours  grave.  Sans  doute,  la  guerison  peut  sur- 
venir  apres  l’evacuation  de  l’abces,  mais  frequentes  sont  les 
rechutes.  L’asphyxie  est  toujours  a  redouter. 

Lorsqiie  l’evacuation  du  foyer  se  fait  par  l’exterieur  du  larynx,  la 
guerison  peut  etre  obtenue.  Une  fistule  peut  aussi  s’etablir,  inter¬ 
minable. 

Dans  la  chondro-perichondrite  tardive  le  pronostic  est  intime- 
ment  lie  a  celui  de  la  tuberculose  pulmonaire  concomitante. 

Les  myopathies,  les  ankyloses  ou  pseudo-ankyloses  crico-aryte- 
noidiennes  peuvent  necessiter  la  tracheotomie  d’urgence. 

Enfin  l’emphyseme  sous-cutane  est  ici  une  complication  tres  grave. 

La  stenose  laryngee  est  le  meilleur  mode  d’evolution  qui  comporte 
le  port  queh[uefois  ddfinitif  d’une  canule. 
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Le  traitement  medical  comprend  la  serotherapie,  la  medication 
generate  hygienique  et  reconstituante.  La  revulsion  permettrasou- 
vent  d’eviter  la  stenose  par  oedeme  larynge.  On  y  adjoindra  utile- 
ment  les  pulverisations  antiseptiques. 

Le  traitement  chirurgical  est  on  somme  celui  de  la  bacillose  laryn- 
gee  (cauterisations,  curettages,  excisions,  tracheotomie)  avec  toutes 
ses  indications  particulieres.  Exceptionnellement  on  sera  amene  a 
faire  lalaryngotomie. 

Ulterieurement,  ii  faudra  lutter  contre  les  stenoses  cicatricielles, 
dont  l’auteur  retrace  les  diverses  methodes  de  traitement  et  leurs 
indications  suivant  chaque  cas  particulier.  E.  Molabd  (de  Paris). 

V.  —  Contribution  kl’etude  des  paralysies  de  la  sixieme 
paire  crtlnienne,  survenant  au  cours  de  lesions  auri- 

culaires,  du  c6te  oppose  ces  lesions,  par  A.  Pallier 

(These  de  Paris,  1912,  63  pages,  Jouve  et  Cic). 

La  paralysie  de  la  sixieme  paire  que  l’on  rencontre  au  cours  de 
l’otite  moyenne  suppuree  et  du  cote  oppose  h  la  ldsion  est  une  com¬ 
plication  rare  et  mal  connue  :  il  n’existe  en  effet  aucune  observation 
anatoma-pathologique  sur  cette  question. 

Cette  paralysie  survient  au  cours  d’une  otite  moyenne  suppuree 
grave,  simple  ou  accompagnee  de  meningite  sereuse,  d’abces 
extra-dural,  etc. 

Dans  tous  les  cas  oil  la  ponction  lombaire  a  ete  faite,  elle  a  tou- 
jours  demontre  l’hypertension.  En  plus  de  cette  paralysie  on  note  de 
la  diplopie  qui  s’ameliore  rapidement  d’ailleurs.  Quand  il  existe  du 
nystagmus  la  paralysie  donne  l’apparence  d’un  nystagmus  dissocic. 

Cette  affection  est  tout  a  fait  differente  du  syndrome  de  Grade- 
nigo  caracterise,  comme  on  sait,  par  l’existence  :  1°  d  une  suppuration 
de  la  caisse,  aigue  ou  chronique,  2°  d’une  paralysie  du  droit  externe 
du  meme  cote  ;  3°  d’une  participation  du  trijumeau,  caracterisee  par 
des  douleurs  temporo-parietales.  Il  s’agit  IIS  d’une  affection  rare  et 
grave . 

Dans  la  paralysie  du  droit  externe  du  cote  oppose,  il  s’agit  par 
contre  d'une  affection  benigne.  Ce  n’est  pas  toutefois  une  paralysie 
reflexe.  Elle  depend  d’une  lesion  anatomique,  mais  d’une  lesion  qui 
guerit.  S’il  s’agissait  d’une  16sion  de  la  pointe  du  rocher,  Tinfection 
pouvant  en  effet  se  propager  d’une  pointe  a  l’aulre,  il  y  aurait  lesion 
definitive. 

L’auteur  admet  que  la  paralysie  est  determinee  par  compression 
du  nerf,  par  hypertension  du  liquide  cephalo-rachidien.  Cette  com¬ 
pression  agit  sur  la  sixieme  paire  avec  predilection,  etant  donne  sa 
fragility  et  atteint  facilement  le  nerf  du  cote  de  la  lesion,  excep¬ 
tionnellement  celui  du  cdte  oppose.  Cette  hypertension  serait  pro- 
voquee  par  l'irritation  de  voisinage. 

Dans  tous  les  cas  observes  dans  ce  travail,  cette  hypertension  a  ete 
relatee  et  a  rapidement  amene  une  grande  amelioration  des  sym- 
pthmes. 


Comme  traitement  l'auteur  conseille  : 

i°  De  s’abstfenir  de  toute  intervention  sur  la  pointe  lorsqu’il  n’y  a 
que  des  symptdmes  d’otite,  alors  meijiequela  paralysiesubsisterait  ; 

2°  De  trepaner  la  mastoide  dans  les  cas  aigus,  de  faire  l’evide- 
ment  dans  les  cas  chroniques ; 

3°  De  pratiquer  une  ponction  lombaire  qui  devra  etre  meme  repe- 
tee  jusqu’a  disparition  de  l’hypertension. 

II  sera  bon,  en  cas  d'etat  general  mauvais,  de  faire  des  injections 
intra-veineuses  ou  intra-musculaires  de  collargol. 

E.  Molard  (de  Paris). 

\1  —  Contribution  &  i’etude  des  vegetations  adeno'ides 

Chez  les  nourrissons,  par  Michel  Durif  (These  de  Paris,  1911.) 

Les  vegetations  du  pharynx  nasal  sont  frequentes  chez  les  nour¬ 
rissons. 

Les  vegetations  addno'ides  ont,  d’apres  M.  Marfan,  une  parente 
morbide  avec  le  raehitisme  ;  tons  deux  sont  dus  a  des  intoxications 
chroniques  du  premier  &ge,  intoxications  acquises  ou  hereditaires. 

Les  phenornenes  predominants  de  cette  affection  sont  des  pheno- 
menes  respiratoires  et  des  troubles  de  l’alimentation  ;  on  rencontre 
aussi  une  forme  latente  qui  se  traduit  seulement  par  des  phenornenes 
reflexes  telsque  laryngo-sperme,  asthme,  toux  nocturne  qu’il  importe 
de  savoir  rapporter  a  leur  veritable  cause. 

Le  diagnostic  est  d’ordinaire  facile  ;  s’il  existe  des  doutes  sur  la 
presenced’un  gros  thymus,  il  faut  toujours  recourir  a  la  radioscopie. 

Quant  au  pronostic,  il  doit  toujours  etre  reserve  a  cause  de  la 
possibility  de  L’oubles  graves  au  cours  de  1’evolution  el  notamment, 
on  doit  redouter  des  complications  du  cote  des  oreilles. 

Le  traitement  sera  medical  si  les  adeno'ides  sont  legeres  et  sans 
complications.  Dansle  cas  contraire,  ilsera  chirurgical,  celui  ci  pou- 
vant  du  reste  etre  precede  du  traitement  medical  chaque  fois  qu’il 
n’y  a  pas  urgence.  L  ablation  se  fera  a  la  pince  de  Ruault  en  une  ou  ' 
plusieurs  seances,  suivantque  1’hemorragie  genera  ou  non  l’operateur. 
et  surtout,  suivant  l’cge  du  petit  malade.  Diiers  (de  Paris). 
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I  —  OREILLES 

Indications  k  la  trepanation  operatoire  de  l’oreille 

moyeime  dans  l’otorhee  chronioue,  par  C.  B.  Lagkrj.of 

[Alim.  Svenska  lakartidningen,  n°  16,  1912). 

II  divise  les  suppurations  chroniques  en  6  groupes  :  1°  suppura¬ 
tions  simples  ;  2°  suppurations  avec  carie  ;  3°  cas  avec  cholestea- 
to'me  ;  4°  cas  causes  partiellement  ou  exclusivement  par  une  affection 
du  conduit  ;  5°  cas  avec  complications  labyrinthiques  ;  6°  cas  avec 
complications  endo-craniennes. 

Dans  le  groupe  1,  l’apparition  de  phenomenes  irritatifs  peut  indi- 
quer  une  operation  ;  ici  gendralement  la  trepanation  simple  sufflt. 
Dans  le  groupe  2,  l’operation  est  indiquee  quand  surviennent  les 
complications  endo-craniennes  ou  certaines  complications  labyrin¬ 
thiques  ;  en  outre  dans  1’inflammation  aigue  grave  de  la  mastoide  ; 
il  y  a  indication  relative  quand  avec  le  traitement  conservateur  on 
n’obtient  pas  d’amelioralion  marquee,  en  outre,  dans  la  fievre  ne 
pouvant  s’expliquer  autrement  et  aussi  au  cas  de  douleurs  extremes. 
Les  indications  du  groupe  2  s’appliquent  d’une  fagon  gdnerale  au 
groupe  3.  Dans  le  groupe  4.  il  faut  faire  la  trepanation,  par  exemple 
au  cas  d’exolose,  pour  assurer  un  ecoulemement  suffisant.  Dans 
le  groupe  3  on  devra  faire  l’operation  radicale  dans  les  cas  avec  fls- 
tule  labyrinthique  ou  symptdmes  irritatifs  labyrinthiques,  ainsi  que 
dans  la  plupart  des  cas  de  labyrinthite  latente  chronique.  Dans  le 
groupe  6  l’operation  radicale  est  na  turellemen  t  tou  jours  indiquee.  Dans 
les  cas  appropries,  il  faudra  preferer  l’operation  conservatrice  de 
Heath.  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Contribution  k  la  diphterie  de  l’oreille  moyenne,  par 

Ben.esi,  de  Vienne  ( Wien.  klin.  Woch.,  12  sept.  1912). 

Relation  d’un  cas  d’otite  ancienne,  opere,  et  dans  lequel  on  trouve 
du  bacille  de  la  diphterie  en  culture  pure.  Jamais  la  malade  n’avait 
eu  la  diphterie.  Benesi  classe  les  otites  diphteriques  comme  suit  : 

1°  Otite  diphterique  apres  infection  diphterique  generale ; 

2°  diphterie  secondaire  del’oreille  : 

A)  Otite  moyenne  diphterique  &  fausses  membranes  ; 

Bj  otite  moyenne  diphterique,  avec  pus,  sans  fausses  membranes. 

3°  Diphterie  primitive  de  l’oreille  : 

A)  Pseudo-membraneuse  ; 

B)  Sans  fausses  membranes. 

Le  cas  relate  rentrerait  sous  la  rubrique  2°  B). 

Dans  la  premiere  categorie,  il  faut,  en  outre,  faire  rentrer  les  cas 
ou  la  diphterie  ne  touche  pas  l’oreille  en  apparence,  mais  qui,  ulte- 
rieurement,  presentent  de  la  durete  d’ouie  (action  des  toxines  sur  le 
nerf  acoustiquei. 

Le  serum  pourra  avoir  une  action  dans  la  diphterie  de  l’oreille. 

Menier  (de  Decazeville). 
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La  methode  de  Bier  dans  la  mastoldite  aigue  et  dans 
l'otite  grave,  par  ie  Prof.  Eschweiler,  deBonn  ( Zeits .  f.  Ohr., 
LXV  Bd.,h.  2  et  3). 

L’auleur  expose  les  raisons  qui,  d’apres  lui,  ont  4te  la  cause  de 
l'ostracisme  dont  certains  ont  frappe  l’emploi  de  la  methode  de  Bier 
pour  le  traitement  des  otites  et  des  mastoidites.  Selon  lui,  cet  ostra- 
cisme  estdu  it  un  defaut  de  precision  regrettable  dans  les  contre-indi- 
cations  ou  les  limites  d'emploi  de  cette  methode. 

Cette  methode  est,  selon  lui,  contre-indiquee  : 

1°  Si  l’on  redoute  des  complications  intra-craniennes  ; 

2°  s’il  y  a  abces  du  labyrinthe  ; 

3°  dans  lescasde  mastoldite  laryngee  sans  suppuration  appreciable ; 
4°  enfin,  s’il  y  a  soupgon  de  seqyestre  ou  de  cholesteatome. 

On  doit  interrompre  les  applications  en  presence  de  fievre  elevee 
et  aussi  dans  le  cas  ou  une  amelioration  progressive  viendrait  4  s’ar- 
reterau  bout  de  3  semaines  de  traitement;  on  doit  enfln  l’arreter,  et 
plus  precocement,  en  cas  d’aggravation  des  symptbmes. 

Les  cas  les  plus  favorables  pour  la  methode  de  Biersontceux  dans 
lesquels  la  suppuration  a  atteintla  pointe  de  l’apophyse  (Bezold); 
tres  favorables  encore  les  cas  dans  lesquels,  sans  abces  collecte,  il 
existe  une  infiltration  des  parties  molles. 

Al’appui  de  ses  opinions,  l’auleur  rapporte  10  cas  intdressants. 

Cany  (La  Bourboule). 

Blessure  du  sinus  lateral  par  coup  de  feu.  Trepanation. 
Extraction  du  projectile.  Guerison,  par  Delreuville,  de 
Spa  et  Grenade,  de  Verviers  ( Presse  Otolaryng.  beige,  n°  4, 
avril  1912). 

Enfant  de  13  ans,  regoit  un  coup  de  feu  tire  i  bout  portant  a  la 
region  temporale  droite,  en  arriere  et  au-dessus  de  la  queue  du 
sourcil.  Coma  pas?ager;  apres  quelques  jours  d’euphorie,  ralentis- 
sement  du  pouls,  pupilles  irregulieresj  diplopie,  exageration  des 
reflexes  rotuliens ;  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig ;  paresie 
de  la  jambe gauche. 

La  radiographie  montre  le  projectile  k  deux  travers  de  doigt  en 
arriere  et  au-dessus  du  conduit  auditif  gauche  (cote  oppose  ala  pene¬ 
tration).  Operation  :  large  trepanation  mettant  fi  nu  le  sinus  lateral 
au  niveau  de  son  coude  ;  au-dessus  du  sinus,  vaste  hematome  sous- 
dural  qui  est  incise  ;  hemorragie  par  ouverture  du  sinus  dans  la 
poche  de  l’hematome,  extraction  du  projectile  (balle  de  6  mm 
Guerison  sans  incident  notable,  sauf  legere  herniecerebrale). 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Indications  de  la  trepanation  mastoidienne  dans  l’otite 
moyenne  aigue,  par  Woeber  ( Ztschr .  f.  artztl.  Fortbildung, 
n°  12,  1912). 

L’auteur  relate  les  regies  bien  connues  de  Schwartze  ;  onoperera  : 
1°  Quand  malgre  le  traitement,  les  douleurs,  la  sensibilite  et  l’dcou- 
lement  durent  plus  d’une  semaine  et  qu’on  voitse  produire  l’abaisse- 
ment  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit ;  2°  Quand  ilsurvient 
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une  tumeur  fluctuante  a  la  surface.de  la  mastoide  ou  a  la  region  de 
la  racine  de  l’apophyse  zygomatique  ou  qu’il  y  a  une  infiltration  dure 
au-dessous  du  sommet  de  la  mastoide  (mastoidite  de  Bezold) ;  3° 
Quand  malgre  absences  de-sympomes  objectifs  et  subjectifs,  la  sup¬ 
puration  profuse  resiste  plus  de  6  a  8  semaines  au  traitement  ;  4° 
Quand  la  maladie  menace  d’envahir  le  labyrinlhe,  ce  qui  se  mani- 
feste  par  surdite  brusque,  vertige,  vomissements  ;  5°  enfin  quand 
on  voit  les  premiers  signes  de  paralysie  faciale. 

Menuer  (de  Decazeville). 

Un  cas  d’hemiplegie  faciale  k  la  suite  dun  trauma- 
tisme  de  l’oreille  externe,  par  L.  Kogan  (de  Sebastopol) 
(Journ.  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du 
nez ,  1911,  nos  5  et  6). 

Le  malade,  &ge  de  32  ans,  avait  repu  sur  l’oreille  gauche  un  coup 
de  baton  muni  d’un  clou.  II  existait  outre  la  contusion,  une  plaie 
etroite  et  profonde  entre  le  tragus  et  ranlilragus.  Le  malade  presen- 
tait  les  signes  de  paralysie  faciale  gauche  avec  diminution  de  la  sen- 
sibilite  tactile  et  douloureuse.  L’ou'ie  du  cote  gauche  est  notable- 
ment  diminue,  probablement  par  suite  de  l’ebranlement  de  l’oreille 
interne.  Lenerf  facial  etait  blesse  par  le  clou  aupres  du  foramen  sty- 
lo-mastoidien.  Le  malade  fut  traite  par  la  faradisation  pendant  un 
mois,  l’ouie  s’ameliora,  mais  n’arriva  pas  a  la  normale. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

A  propos  d’un  cas  de  mastoidite  double  avec  situation 
anormale  de  l’antre,  par  E.  Labarre,  de  Bruxelles  ( Presse 
oto-laryngol .  beige,  n°  1,  janvier  1912). 

Apres  avoir  rappel6  les  donnees  anatomiques  relatives  aux  varia¬ 
tions  de  situation  de  l’anlre  petreux  depuis  la  naissance  jusqu'a  Page 
adulte,  et  en  avoir  deduit  quelquesconsiderations  cliniques  sur  revo¬ 
lution  des  otites  aigues  de  l’enfance,  l’auteur  relate  une  observation 
de  mastoidite  double  chez  une  femme  de  30  ans,  qui  presentait  des 
deux  cotes,  une  anomalie  de  situation  de  l’antre  ;  celui-ci  occupait 
en  effet,  tant  a  droite  qu’a  gauche,  l’emplacement  qu’il  occupegene- 
ralement  chez  le  jeune  enfant.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 
Nouvelle  pince  masto'idienne,  par  Gay  French  ( British  med. 
journ.,  17  aout  1912). 

La  pince  construite  par  Mayer  et  Meltzer  de  Londres  est  destinee  a 
enlever  le  pont  au-dessus  de  l’aditus  dans  Foperation  radicale  ;  le 
bout  de  la  portion  distale  est  place  a  travers  l’adilus  de  la  meme 
maniere  que  le  protecteur  de  Stacke  eten  deux  coups  le  pont  osseux 
est  enleve  ;  il  n’y  a  aucun  risque  de  leser  le  facial. 

Menier  (de  Decazeville) . 

Contribution  &  l’anatomie  et  k  la  Clinique  de  l’infection 
labyrinthique  par  perforation,  par  le  Dozent  Linck,  de 
Konigsberg.  ( Zeits .  f.  Olir.,  LXVBd..  H.  2  et  3). 

Dans  ce  consciencieux  travail,  l’auteur  dmet  certaines  considera¬ 
tions  relatives  aux  consequences  que  peuvent  exercer  sur  le  laby- 
rinthe  les  foyers  purulents  de  l’oreille  moyenne  suivant  lour  evolu- 
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C'est  ainsi  que  les  consequences  de  l’otite  purulente  aigue  ne  sau- 
raientetre  comparees  a  cellesdespoussees  aiguesau  cours  de  l’otite 
purulente  chronique.  Dans  les  premieres,  la  resistance  des  tissus  se 
repartit  d’une  fa?on  uniforme  alors  que  dans  les  secondes,  il  existe 
tantotdes  epaississements  des  cloisons  osseuses  ettantot  des  amin- 
cissements  qui  produisent  une  resistance  tres  variable  a  Firruption 
dupus  dans  le  labyrinthe. 

De  meme,  tandis  que  la  paroi  Labyrinthique  compacte  oppose  une 
barriere  infranchissable  aux  infections  par  contigu'ite,  cette  meme 
paroi  amincie  par  l’osteite  rarefiante  de  Potite  chronique  finit  par 
n’opposer  qu’un  obstacle  illusoire  au  bout  d’un  certain  temps. 

C’est  encore  ce  qui  explique  pourquoi  dans  les  otites  aigues  les 
lesions  predominantes  sont  placees  dans  le  tissu  conjonctif  avoisi- 
nant  les  fenetres,  surtout  la  fenetre  ronde,  tandis  que  dans  l’otite 
chronique  on  trouve  plutol  les  lesions  sur  la  capsule  osseuse  du  laby¬ 
rinthe,  surtout  au  niveau  du  canal  vestibulaire  horizontal.  Ces 
lesions  sont  sous  la  dependance  des  conditions  anatomiques  locales. 

Cany  (La  Bourboule). 

L’operation  mastoidienne  conservatrice  de  Heath,  par 

Leslie  (New-York  med.  journ.,  10  aout  1912). 

L’auteur  fait  l’apologie  de  la  methode  de  Heath  qui  lui  a  donne 
d’excellents  resultats;  l’auriste  n’est  pas  bien  utile  en  faisant  un 
Schwartze  car  en  supprimant  la  suppuration,  il  detruit  aussi  l’audi- 
tion  sans  espoir  de  retour.  L’operation  de  Heath  sauve  la  vie  et  l’au- 
dition  a  la  fois  car  la  zone  dangereuse,  e’est-h-dire  l’antre  devient 
grfice  a  elle  parfaitement  obliteree.  Menieb  (de  Decazevillei. 
Casde  thrombose  du  sinus  lateral,  resection  dela  jugu- 
laire  interne,  evacuation  spontanee  de  l’abces  de  la 
fosse  posterieure  travers  le  foramen  jugulare,  gue- 
rison,  par  PerryG.  Goldsmith,  M.  D.  de  Toronto  (Canada)  ( The 
Journ.  of  laryngol.  rhinol.  and  otol. ,  n°5,  vol.  XXVII). 

A.  G.,  49ans,  souffre  depuis  1903  d’un  ecoulement  de  l’oreilledroite. 
En  septembre  dernier,  le  pus  augmente  ;  surdite  et  cephalee  du  meme 
c6te.  Pendant  l’automne,  riausees  frequentes  et  vomissements.  Son 
medecin  le  voit  la  premiere,  semaine  de  janvier  et  note  :  tempera¬ 
ture  99°  F.  pouls  100.  Pas  de  douleur  ni  d’oedeme  a  lamasto’ide.  Glo¬ 
bules  Wanes  17000. 

Frissons  repetes.  L’intervention  est  decidee.  L’operation  montre 
un  os  dure  et  dense  a  l’extreme,  et  l’antre  masto'idien  rempli  de  pus. 
La  paroi  posterieure  est  necrosee  et  le  sinus  lateral  couvert  de  pus 
et  de  granulations.  On  ne  trouve  pas  de  fistule  labyrinthique.  Le 
sinus  dtail  decolore,  affaisse,  et  sa  thrombose  nefaisaitpas  de  doute. 
On  l’incise,  il  ne  saigne  pas.  On  ddcide  la  ligature  de  la  jugulaire  au 
cou,  cequiest  fait  :  elle  ne  renfermait  pas  de  caillot.  Pendant  les  jours 
qui  suivent  l’operation  la  temperature  oscille  entre  100  et  101°  F. 

Le  27  janvier,  le  pansement  laisse  ecouler  trois  onces  de  pus  ver- 
d&tre.  La  temperature  s’eleve  alors  ii  104°  F.  et  le  pouls  a  100. 

L’auscultation  revele  une  congestion  des  bases.  Puis  survient  une. 

Arch,  de  Laryngol .,  T.  XXXIV,  N"  3,  1912.  59 
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paralysie  faciale,  du  vertige  et  da  nystagmus.  La  question  d’abces 
du  cervelet  et  de  labyrinthite  se  pose,  mais  tous  les  symptomes 
s’amendent  sponlanement  et  le  malade  esl  consid6r6  comme  sauve. 

J.  Labours  (d’Amiens). 

Les  lesions  cer6brales  au  cours  de  la  thrombose  des 

sinus,  par  Sigmund  Heilbronn  (Archivf.  Ohrenheilk . ,  Vol.  89, 

p.  17). 

Voici  trois  observations  i'nteressantes  de  thrombose  du  sinus  late¬ 
ral  observees  ii  la  clinique  du  professeur  Manasse.  Bien  que,  clini- 
quement  ces  trois  observations  soient  assez  diflerentes,  elles 
demontrent  toutes  la  possibility  do  lesions  cer^brales  retrogrades 
par  la  voie  veineuse,  lesions  pouvant  etre  parfois  d’un  diagnostic 
extraordiuairement  delicat. 

Le  premier  cas  a  trait  a  une  otite  suppuree  aigue  av.ec  abces  peri- 
sinusien  banal.  Au  cours  de  l’operation  on  fit  une  petite  eraillure  au 
sinus  lateral,  lesion  qui  est,  comnie  on  le  sait,  sans  importance  d’or- 
dinaire. 

Tout  va  bien  jusqu’au  6C  jour  apres  Toperation,  oil  apparaissent 
des  signes  de  complication  intracranienne.  C'est  lc  tableau  clinique 
de  la  meningite  suppuree,  si  bien  qu’on  ouvre  la  dure-merc  et  que 
Ton  draine  aussitot.  Malgre  l’intervention,  la  malade  meurt  rapide- 

A  1  autopsie,  on  ne  trouve  pas  de  meningite,  les  meninges  molles 
sont  saines.  Par  contre,  on  trouve  une  thrombose  du  sinus  lateral, 
Ires  probablement  post-operatoire  puisque  le  sinus  a  saigne  abon- 
damment  lors  de  son  ouverture  accidentelle  au  cours  de  la  trepana¬ 
tion.  On  trouve  egalement  une  thrombose  de  la  grande  veine  de 
Galien  et  des  petites  veines  de  la  base  du  crane.  De  plus,  fait  curieux, 
on  trouve  des  foyers  de  ramollissement  hemorragiques  dans  les  deux 
thalamus  optiques. 

Le  deuxieme  cas  est  un  type  classique  de  thrombose  elendue  du 
sinus.  Le  point  saillant  de  l’observation  clinique  reside  dans  ce  fail 
que,  apres  un  frisson  et  une  perte  de  connaissance  de  quelques 
heures,  on  voit  subitement  se  developper  au  complet  le  tableau  de 
l’aphasie  sensorielle.  A  ce  moment,  on  ponctionne  mais  en  vain  la 
circonvolution  temporale  gauche.  Le  jour  suivant  ces  signes  dispa- 
raissent  subitement ;  cn  somme,  aphasie  ephemere. 

L’autopsie  demontre  l’integrite  du  lobe  temporal  gauche,  et  une 
thrombophlebite  k  marche  retrograde  de  la  grosse  veine  de  la  pic- 
mere  qui  part  de  la  circonvolution  temporale  gauche. 

11  est  probable  que,  consecutivementa  l’obstruction  de  ce  vaisseau 
il  se  produisit  un  trouble  dans  la  nutrition  du  territoire  nerveux  cor- 
respondant,  d’ou  l’apparition  de  l’aphasie,  jusqu’au  moment  oil,  le 
systeme  collateral  entrant  en  jcu,  tout  rentra  dans  1  ordre. 

La  troisieme  observation  concerne  une  otite  suppuree  chronique 
avec  thrombose  du  sinus,  pyhemie,  mais  sans  reaction  cerebrale. 
Subitement  apparalt  de  l’anarthrie  temoignant  d’une  lesion  de  la 
moelle  allongee  avec  paralysie  bulbaire. 
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A  l'autopsie  on  trouve  seulement  en  pleine  moelle  allongee  de 
petits  foyers  multiples  de  necrose  anemique.  Ces  foyers  sontgroupes 
autour  des  vaisseaux.  Au  centre  ou  an  voisinage  de  chaque  foyer 
se  montre  toujours  un  capillaire  ou  une  veine  obturee  soit  par  la 
stase  sanguine  soit  par  un  caillot  hyalin.  En  somme  il  ya  eu  necrose 
des  points  correspondent  a  ces  vaisseaux. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Phlebite  otogene  du  sinus,  thrombose,  pyohemic,  baete- 
riemie,  par  G.  Alexander,  de  Vienne  (Wiener  med.  Woclt.,  1912, 
n"  20-28). 

32  cas,  tous  operes  ;  26  gu6risons  :  6  inorts.  Comme  agents  de¬ 
fection  on  trouvalestreptocoque  pyogene  (12  cas),  les  autres  slrepto- 
coques  (5  cas),  des  staphylocoques,  des  diplocoques,  des  coccus  pre- 
nan  t  ou  non  le  Gram  et  des  batonnets.  II  est  impossible  de  fairele  dia¬ 
gnostic  certain  de  thrombose.  Dans  les  6  cas  a  issue  fatale  il  y  eut, 
dans  3,  du  slreptocoque  pyogene.  Tous  les  cas  recents  guerirent.  La 
cause  de  la  mort  fut  la  meningile  purulente  (3  cas  de  meningite  tar¬ 
dive  chez  des  sujets  ages).  La  condition  sine  qua  non  de  guerison 
dans  la  thrombose  obturante  est  l’ablation  du  thrombus.  On  fait  la 
ligature  double  de  la  jugulaire  sion  a  diagnostique  affections  du  sinus, 
meme  au  cours  de  1’operation,  meme  aussi  au  cas  de  doute.  Traite- 
ment  ulterieur  :  1°  changement  de  pansement  au  bout  de  3  jours  ;  si 
la  guerison  est  sans  reaction,  suture  secondaire  retro-auriculaire  au 
bout  de  15  jours.  -  Menier  (de  Decazeville). 

Contribution  l’etude  de  la  septicemie  et  de  la  pyemie 
d’origine  Otitique,  par  Ludwig,  de  Berne  {Zeits.  f.  Ohr.,  LXV 
Bd.,  H.  2  et  3). 

L’auteur  resume  dans  ce  travail  20  cas  personnels  d’infection  puru¬ 
lente  survenus  chez  des  malades  atteints  de  suppuration  de  1’oreille. 

Il  constate  d’abord  que  50°/o  de  ces  cas  interessent  des  enfantsde 
moins  de  10  ans  ;  20  °/0  des  enfants  entre  10  et  20  aus  et  respective- 
ment  10  °/0  des  adultesde  20  a  30,  30  a  40  et  au-dessus  de  40  ans, 
ce  qui  est,  dit-il,  en  parfait  accord  avec  la  siatistique  de  Korner. 

Il  discute  en  second  lieu  longuement  les  indications  et  l’ulilite  des 
grandes  interventions  et  notamment  de  l'ouverture  des  sinus  et  la 
ligature  de  la  veine  jugulaire.  D'apres  lui,  ces  interventions  ne  suf- 
fisent  pas  toujours  a  arreter  l’inondation  de  pus  dans  le  torrent  cir- 
culatoire,  et,  en  tous  cas,  la  ligature  de  la  jugulaire  doit,  pour  etre 
eflicace,  etre  suivie  d’une  large  ouverture  de  toule  la  portion  enllam- 
mee  de  la  veine  jusqu’au  lieu  d’origine  de  l’infection. 

En  outre,  bien  qu’il  n’aitaucune  experience  des  moyens  medicaux 
sur  ces  infections  (serums  antimeningo-  ou  pneumococciques,  collar- 
gol,  etc.),  il  estime  qu’en  aucun  cas,  ces  moyens  ne  doivent  faire 
retarderl’operation,  qui,  pour  etre  eflicace,  doit  etre  precoce. 

Cany  (La  Bourboule). 

Affections  otogeneset  endo-cra,niennes,  ]iar  Gorham  Bacon 
(Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics,  juin  1912). 

L’auteur  insisle  sur  l’importance  du  diagnostic  precoce  de  l’otite 
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REVUES  ET  COMPTES  HENDUS 

a  causedes  relations  anatomiques  de  la  voule  de  l’oreille  moyenne 
avec  le  cerveau  et  la  dure-mere  et  du  plancher  avec  le  bulbe  de  la 
jugulaire,  Menier  (de  Decazeville). 

La  ligature  de  la  jugulaire  dans  la  thrombose  otogene, 
par  Khawtsciiensko  ( Von  Bruns  Beilr.  3.  klin.  Chirurgie,  1912,  t. 
LXXIX,  fascicule  2). 

Surles  34  cas  de  1’hopital  Obuchow  a  Sl  Petersbourg  5  refuserenl 
rinlervention  et  moururent  ;  chez  18  nialades  on  ne  fit  que  la  trepa¬ 
nation  de  la  masto'ide  sans  Her  en  meme  temps  la  veine  :  4  seulement 
guerirent  et  il  y  eut  14  morts  ;  sur  11  malades  chez  lesquels  on  lia 
aussi  la  jugulaire  4  guerirent  et  G  moururent.  1, 'auteur  plaide  pour 
une  execution  precoce  de  la  ligature  ,  suivie  eventuellement  de  l'ou- 
verturedu  sinus.  Menier  (de  Decazeville). 

Abces  du  cerveau  d’origine  otogene  opere,  par  Brunei. 
(in  Ann.  mdl.  or.,  n°8,  1912). 

h  auteur  a  voulu  ddmontrer  une  fois  de  plus  combien  graves  et 
insidieuses  peuvent  etre  les  complications  olitiques ;  son  observa¬ 
tion  est  la  description  exacte  de  Involution  d  un  abces  du  cerveau 
chez  un  malade  atteint  depuis  six  mois  d’une  otorrhde  traitee  par  le. 
mepris  et  [’indifference.  Pendant  ce  temps  des  lesions  d’osteite  con- 
densante,  diffuse,  envahissaient  la  masto'ide  dans  toute  son  etendue 
et  progressivement  l’abcos  dural  se  forma  jusqu’a  entrainer  la  mort 
par  meningite. 

Nul  doute  qu’il  ne  faille  toujours  soigner  serieusement  et  surveil- 
ler.de  pres  toute  otorrhee  recente  ou  ancienne  en  ouvrant  largement 
d^s  qu’apparait  le  plusminime  suintement  ^  travers  une  perforation 
tympanique.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Nouveiu  tympan  artificiel,  par  F.  v.  Menz,  de  Leoben  (Miin- 
chener  med .  Wochenschrift ,  1912,  n°  21). 

L’auteur  emploie  une  masse  de  caoutchouc  a  grosses  et  fines 
mailles  dont  on  fait  les  eponges  de  bain  ;  il  vaut  mieux  prendre  le 
caoutchouc  a  mailles  etroites.  On  le  coupe  de  forme  convenable  ;  on 
le  sterilise  par  ebullition  et  on  l’imbibe  d’un  antiseptique  non  irri¬ 
tant,  ou  memo  de  glycerine.  Les  indications  sont  les  memes  que 
pour  les  autres  tympans.  S’il  existe  encore  de  la  suppuration,  le 
caoutchouc  a  mailles  efifectue  le  drainage.  Menier  (de  Decazeville). 
Perforation  du  tympan  apres  irrigation,  par  Dryburgh- 
Smith,  d’Edimbourg  ( British  med.  journ.,  27  juillet  1912). 

Il  s’agit  d’un  femme  qui  apres  irrigation  de  l’oreille  presenta  une 
perforation  du  tympan  et  un  ecoulement  ;  se  basant  sur  un  cas 
analogue  l’auteur  pense  qu’il  y  avait  deja  une  perforation  fermde  par 
du  pus  desseche  et  que  l’irrigation  enleva,  ce  qui  fit  revivre  la  per¬ 
foration.  Menier  (de  Decazeville). 

Gonlylomes  acu  nines  dans  le  conduit  auditif  externe, 
par  Benjamins  ( Nederlandsk .  Tijdschr.  v.  Geneeskunde,  1912,  t.  I, 
n“  26). 

L’auteur  decril  six  cas  dans  lesquels  le  conduit  etait  rempli  d’ele- 
ments  polypiformes  qui  etaient  des  condylomes  acumines.  En  meme 


temps,  il  y  avait  une  otorrhee  aodeur  douceatre  parliculiere.  L’auteur 
a  constate  cette  affection  seulement  chez  les  Chinois  de  Java  ou  il 
exer?ait.  Il  pense  que  cette  affection  est  due  a  1’habitude  chinoise  de 
faire  enlever  a  l’aide  d’un  petit  rasoir  les  poils  du  conduit  et  il  est 
possible  que  le  meme  instrument  ait  deja  servi  a  la  section  des  con- 
dylomes  de  la  verge.  Menier  (de  Decazeville). 

Ab  ;es  du  lobe  moyen  du  cervelet  et  du  lobe  temporo- 
spheno’idal  droit,  par  Glegg,  de  Birmingham,  16  mars  1912. 
Rien  de  particulier  sinon  que  le  dernier  de  ces  abces  ne  fut  decou- 
vert  qu’a  l’autopsie.  Meniek  (de  Decazeville). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Sur  les  rapports  entre  le  nez  et  les  organes  genitaux, 

par  A.  Zlatov&roff,  de  Saratow  ( Journ .  mens,  russe  des  mal.  des 
oreilles ,  de  la  gorge  et  du  nez,  1911,  n°  12). 

Sur  2790  femmes  chez  qui  l’auteur  a  pu  obtenir  des  renseigne- 
ments  precis  au  sujet  de  l’etat  de  la  menstruation,  il  y  avait  chez 
263  cerlaines  anomalies  du  nez  en  rapport  avec  les  regies  :  ainsi, 
chez  56  il  v  avait  de  veritables  Epistaxis  ;  chez  les  207  autres  il  y 
avait  soit  un  ecoulement  sanguin  peu  abondant  parle  nez  soitd’autres 
particularites  L’auteur  a  constate  chez  les  jeunes  fllles  1  ou  2  ans 
avant  Lapparitjon  des  regies,  des  epistaxis  qui  se  reproduisent  a 
des  intervalles  assez  reguliers,  et  qui  disparaissent  des  l’etablisse- 
ment  de  la  menstruation.  Dans  d’autres  cas  ces  epistaxis  appa- 
raissent  au  moment  de  la  menopause,  surtout  lorsque  cette  derniere 
s’etablit  tot.  Dans  certains  cas  ou  a  observe  des  epistaxis  chez  des 
garcons  et  des  fillettes  qui  abusent  de  l'onanisme. 

L’auteur  cite  un  grand  nombre  d’observations  recueillies  dans  la 
litterature  el  montre  l’importance  de  ces  notions  pour  le  diagnostic 
et  le  traitement.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  des  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse  ont  pu  etre  arretes  par  des  badigeon- 
nages  de  la  muqueuso  nasale  avec  nine  solution  forte  de  cocaine. 
L’auteur  evite  actuellement  de  faire  des  operations  dans  le  nez  pen¬ 
dant  les  2  ou  3  jours  qui  precedent  les  regies  et  il  observe  beaucoup 
plus  rarement  des  hemorragies  secondaires.  Il  a  observe  2  cas 
d’avortement  apres  des  cauterisations  du  nez. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Considerations  sur  les  resultats  obtenus  dans  une  serie 
de  50  cas  de  resection  sous-muqueuse  du  septum 
nasal,  par  J.  Burt.  Hamilton,  M.  B.,  Ch.  B.  (The  Journ.  of 
laryngol-.  rhinol.  and  otol.,  n°  5,  vol.  XXVII). 

Les  resultats  fonctionnels  ont  ete  tres  bons  dans  27  cas,  bons  dans 
20,  mauvais  dans  2  et  1  apparemment  est  reste  le  meme  qu’avant 
l’operation. 

Perforations  posl-operatoires .  —  12  malades  sur  50,  presentaient 
une  perforation,  la  plupart  ne  s’en  doutaient  pas.  Un  seul  presentait 
du  sifflement,  d’autres  quelques  croutes.  Dans  3  cas,  des  adherences 
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s’etaient  etablies  entre  un  c6te  de  la  cloison  et  la  paroi  externe  et 
l’auteur  conseille  de  tamponner  a  la  gaze,  pendant  24  heures,  les 
deux  narines. 

Cas  a  itiolqgie  trail malique  el  non  traumatique.  —  Dans  19  cas,  il 
y  avait  nettement  une  liistoire  de  traumatisme.  Dans  eeux-cl  on 
trouvait  7  des  12  perforations  signalees  plus  haut,  et  les  trois 
synechies  dont  il  a  ete  question. 

Effets  de  V  operation  sur  les  an  Ires  symptumes.  —  Dans  3  cas,  il  y 
avait  ciphalee  intense  joints  aux  troubles  respiratoires.  La  guerison 
survint  dans  2  cas,  et  l’autre  s’ameliora. 

L’ Hernuement  etait  un  symptome  majeur  dans  4  cas  II  disparut 
dans  2,  s’ameliora  chez  le  troisieme  et  persista  chez  le  quatrieme. 

La  toux  qui  etait  opiniatre  chez  une  jeune  fille  disparut  avec  l’eta- 
blissement  de  la  respiration  nasale. 

Deux  malades  atteints  d’asthme  ont  vu  leurs  attaques  diminuer 
d'intensite  et  de  nombre,  puis  disparaitre. 

J.  Labour^  (d’Amiens) . 

Un  cas  d’osteome  des  fosses  nasales,  par  V.  Sonnenkalb, 

d’lena  [Zells,  f.  Ohr.,  LXVBd.,  M.  2  et  3). 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’osteome  de  la  cavite  nasale  dont  le 
diagnostic  a  pu  elre  confirme  par  une  radiographie  du  crane. 

Grace  a  cette  methode  d'examen,  on  a  pu  surtoul  preciser’le  lieu 
d’origine,  le  point  de  debut  de  la  tumeur  etpar  consequent  apprecier 
la  methode  operatoire  la  plus  convenable  pour  atteindre  le  pedicule 
de  la  tumeur. 

Cette  tumeur  pesait  environ  60  gr.  Cany  (La  Bourboule). 

Transplantation  de  cote  pour  depression  du  nez.par  H. 

Hays,  de  New-York  ( Medical  Record,  22  juin  1912). 

Relation  d’un  cas.  Incision  de3/4  d’inche  (l’inche  egale  2  cent.  1/2) 
entre  les  sourcils  avec  legere  concavite  en  bas  ;  l’incision  fut  enfoncee 
a  travers  les  tissus  sous-cutanes  et  le  boul  du  nez  fut  disseque  de 
fagon  mousse,  avec  une  rugine  k  perioste  (analogue  a  celle  employee 
pour  les  operations  sur  la  cloispn).  On  fait  la  dissection  largement 
en  dehors,  de  sorte  que  l’insertion  du  fragment  costal  (preleve  sur 
la  9e  c6te  droite)  fut  facile.  Le  fragment  fut  fendu  en  deux  et  on 
n’utilisa  que  la  coque  externe.  Incision  sous  le  perioste  du  frontal 
et  insertion  definitive  de  la  piece  prothetique.  Resultat  esthetique 
parfait.  Menier  (de  Decazeville!. 

Prophylaxie  du  coryza  aigu,  par  Sick,  de  Leipzig  ( Miinche - 

ner  med.  Wochenschrift,  n°  29,  1912). 

On  donnera  une  a  deux  doses  de  un  a  deux  grammes  d’aspirine  et 
meme  davantage  jusqu’a  disparition  des  symptomes  (chatouillement 
dans  la  gorge  ou  dans  le  nez).  Menier  (de  Decazeville). 

Les  injections  de  paraffine  dans  la  pratique,  par  R.  Matro- 

sovitch  ( Vratchebna'ia  Gazela,  1911,  n°  6i. 

L’auteur  presente  les  observations  qu’il  a  faites  pendant  4  ans  ;  il 
a  traite  61  cas,  dont  38  cas  pour  syphilis  sans  avoir  vu  d’embolie  ou 
d’accideht  serieux  ;  il  a  observe  cependant  de  l’oedeme  de  la  peau. 
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L’auteur  a  employe  de  la  paraffine  dure  melangee  avec  dela  vaseline, 
de  fagon  que  la  temperature  de  fusion  dtait  entre  42°  et  43°,  iqjectee 
au  moyen  de  la  seringuede  Schimmelbusch. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Signes  physiques  de  la  tuberculose  pulmonaire  provo- 
ques  par  stenose  nasale,  par  Lapham  ( Medical  Record, 
3  aout  1912). 

L’auteur  estime  qu’il  existe  une  relation  entre  la  tuberculose  api- 
cale  (des  sommets)  et  l’obstruction  nasale.  Le  mecanisme  de  la  res¬ 
piration  dans  la  partie  pulmonaire  la  plus  faible  (sommet  droit)  est 
trouble  par  la  stenose  nasale  qui  provoque  des  sym'pt6mes  absolu- 
ment  semblables  k  ceux  de  la  tuberculose.  II  esf  possible  qu’en 
enlevant  les  facteurs  de  stenose  et  en  etablissant  une  bonne  respi¬ 
ration  nasale  on  puisse  diminuerles  chances  d’invasion  tuberculeuse. 

Menier  (de  Decazeville) . 

Les  fractures  du  nez,  par  Molinie,  de  Marseille  (Le  larynx, 
n«  4). 

Le  traitement  des  fractures  du  nez  comprend  deux  temps  bien 
distincts  :  1°  la  reduction;  2°  la  contention.  Sur  le  premier  point 
tout  le  mondeest  d’accord,  les  moyens  seuls  varient,  mais  le  but  est 
identique;  c’est  au  sujet  de  la  contention  que  les  avis  different. 
Certains  veulent  la  realiser  par  voie  externe,  d’autres  par  voie 
interne,  les  eclectiques  combinent  les  deux  modes  de  contention. 

La  contention  par  voie  interne  (lanieres  de  gaze,  tubes  de  caout¬ 
chouc,  etc.),  est  surtout  efflcace  a  la  portion  respiratoire  des  fosses 
nasalas,  mais  ces  divers  moyens  sont  sans  effet  sur  la  region  supd- 
rieure  du  nez. 

La  contention  externe  neglige  le  c6te  fonctionnel  et  n’agit  que 
tres  peu  sur  le  cote  esthetique.  La  combinaison  des  traitements 
interne  et  externe  ne  comble  aucune  lacune  et  laisse  persister  des 
delauts  communs.  Seules  les  fractures  de  minime  importance 
peuvent  se  passer  de  contention. 

D'apres  l’auteur  les  traitements  appliques  jusqu’a  ce  jour  ne 
tiennent  pas  sufflsamment  compte  du  r61e  primordial  de  la  cloison 
dans  la  conformation  du  nez  et  des  fosses  nasales.  Sa  rectitude 
assure  la  symetrie  des  parties  dont  elle  est  le  soutien  et  par  conse¬ 
quent  toutes  ses  malformations  se  traduironl  fatalementa  l’exterieur. 
Or  si  les  precedes  internes  ont  une  action  indiscutable  sur  la  por¬ 
tion  inferieure  de  la  cloison,  elles  sont  sans  effet  sur  les  portions 
elevees  et  laissent  persister  les  deformations  de  la  region  superieure 
du  nez..  Seuls  les  appareils  prenant  point  d’appui  sur  le  front,  la 
levre  ou  les  joues  exercent  une  action  sur  cette  region.  Citons  les 
appareils  d’Adam,  de  Lewis  Mason,  de  Carter  qui  utilisent  des 
attelles  internes  :  celles-ci  refoulent  les  fragments  de  bas  en  haut, 
de  dedans  en  dehors  et  les  maintiennent  dans  cette  position  tout  le 
temps  necessaire.  L’instrumentationdeMartinseraitexcellente  si  son 
application  n’etait  aussi  delicate  et  ne  necessitait  pas  le  concours 
d’un  mecanicien  specialistedans  la  prothese. 
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VUES  ET  COMPTES  HENDUS 


L’auteur  a  imagine  une  pince  dont  il  se  serl  de  la  fagon  suivanle  : 
Apres.anesthesie  de  la  region  bien  reperee  on  introduit  la  pince 
forceps  (de  l’auteur)  dans  les  deux  fosses  nasales  en  longeant  leplan- 
cher,  puis  dans  une  deuxie  me  prise  ondirigelesbranchesqnhaut,  dans 
les  portions  elevees  de  la  cloison  :  a  ce  moment  les  deviations  late- 
rales  sont  ramendes  dans  la  rectitude,  les  enfoncements  sont  redres¬ 
ses,  jusqu'a  ce  que  l’auvent  nasal  soit  parfaitement  reconstitue  et 
vienne  reposer  sur  la  cloison.  II  ne  reste  plus  qu’a  maintenir  les 
tissus  fractures.  Pour  cela  l’auteur  introduit  des  attelles  qu’il  a  fait 
construire  a  cet  effetetqui  peuvent  etre  placees  dans  les  fosses 
nasales  de  fagon  telle  que  la  cloison  est  soutenue  sur  toute  sa  hau¬ 
teur  par  deux  sortes  de  montants  qui  empechent  toute  deviation 
laterale  et  aussi  previennent  tout  affaissement  de  l’arete  nasale. 
Par  suite  d’une  reaction  inflammatoire  assez  vive  l’appareil  n’est 
maintenu  en  place  que  30  heures,  et  reintroduit  si  besoin  est,  un 
temps  plus  ou  moins  long  pendant  les  quatre  jours  suivants,  delai 
generalement  suffisant  pour  assurer  la  consolidation.  Les  resultats 
ainsi  obtenus  sont  d’autant  plus  encourageants  que  les  attelles 
agissent  aussi  comme  hemostatiques  par  la  pression  qu’elles 
exercent  sur  la  cloison. 

Le  rOlede  ces  attelles  est  surtout  appreciable  dans  les  casanciens 
ou  les  interventions  intra-nasales  interessent  la  portion  osteo-carti- 
lagineuseet  meme  osseuse  du  nez,  et  oil  par  suite  la  consolidation 
est  d’autant  plus  lente  qu’elle  est  souvent  compromise  par  du  tissu 
fibreux  et  des  adherences  cicatricielles. 

D’apres  l’auteur,  l’instrumentation  nouvelle  et  originale  dont  il  se 
sertlui  aurait  permis  lion  seulemenl  d’obtenir  des  resultats  parfaits 
dans  des  cas  recents,  mais  il  aurait  pu  lutter  tres  avantageusement 
contre  des  troubles  fonctionnels,  des  deformations  exterieures  aban¬ 
donees  a  eux-memes  ou  insufflsamment  traites . 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Traitement  endo-nasal  des  maladies  des  yeux,  par  Sten- 
ger,  de  Konigsberg  ( Therapie  der  Gegenwart,  juin  1912). 
L’importance  du  nez  dans  les  maladies  des  yeux  depend  des  voies 
de  relation  immediate,  des  relations  anatomo-topographiques,  des 
influences  nerveuses  reflexes.  Stenger  s’occupe  ensuitedu  traitement 
endo-nasal  des  affections  chroniques  des  paupieres  et  de  la  conjonc- 
tive,  des  affections  orbitaires  aigues,  des  maladies  du  sac  lacrymal 
et  du  canal  lacrymo-nasal,  des  maladies  du  nerfoptique,  etc. 

Menier  (de  Decazeville). 

Recherches  sur  la  pathogeaie  des  polypes  du  nez  et  des 
oreilles,  par  Pusateri  [Archivio  italiano  di  laringologia,  juillet 
1912). 

Se  fondant  sur  les  resultats  de  ses  recherches,  l’auteur  ne  se  croit 
pas  autorise  a  aftribuer  aux  blastomycetes  une  importance  dans  la 
formation  des  polypes  du  nez  et  il  estime  que  les  corps  mis  en  evi¬ 
dence  par  la  coloration  specifique  de  Sanfelice  ne  sont  que  le  produit 
dcdegenerescence  hyaline  cellulaire  (corpuseules  de  Russel). De  meme 
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les  micro-organismes  isoles  par  l’examen  bacteriologique  (staphylo- 
coque,  diplocoque,  pyocyanique,  proteus,  sarcines,  hypomycetes) 
ne  peuvenl  avoir  une  importance  etiologique  pour  ces  affections. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Procede  utile  dans  la  resection  sous-muqueuse  de  la 
cloison,  par  Smith  ( Journal  of  the  american  medical  Association. 
20  juillet  1912). 

Smith  prefere  faire  l'incision  necessaire  avec  le  galvano  au  lieu  du 
bistouri ;  cette  inethode  a  pour  elle,  dit-il,  le  plus  d’asepsie,  l’absence 
d’h6morragie.  une  connaissance  absolue  de  Ja  profondeur  necessaire 
de  l’incision,  un  ecartement  des  bords  et  le  decollement  est  facile  et 
rapide.  La  reunion  par  premiere  intention  n’est  pas  retardee. 

Menieb  (de  Decazeville). 

Deux  cas  de  tumeurs  appliquees  contre  la  paroi  des 
c  ivites  accessoires  du  nez,  par  0.  Chiari  ( Monatsschr .  /'. 
Ohrenh.  u.  Laryngo-Rhinologie.  Festschr.  f.  Prof.  Onodi,  p.  ”>26, 
1912). 

Ces  sortes  de  tumeurs  sont  rares  et  peuvent  tres  aisement  etre 
confondues  avec  une  ectasie  des  sinus.  L’auteur  en  rapporte  deux 
cas.  Dans  l’un  il  s’agissait  d’une  tumeur  de  l’orbite  chez  unTiomme  de 
40  ans,  ayant  amene  de  1’exophtalmie,  a  evolution  lente,  sans  dou- 
leur.  Tous  les  symptomes  semblaient  indiquer  une  ectasie  du  sinus 
frontal  et  des  cellules  ethmo'idales,  d’autant  qu’il  y  avait  reellement 
une  legere  inflammation  des  cellules  ethmo'idales  anterieures.  Cepen- 
dant  l’operation  conduisit  sur  une  tumeur  de  l’orbite  qui  fut  extirpee 
facilement  et  setrouva  etre  un  hemangiome  caverneux.  Dans  l’autre 
cas  onobservait  un  gonflement  douloureux  de  la  joue  gauche  chez 
une  femme  de  66  ans,  developpe  depuis  plus  de  trois  mois;  le  sinus 
maxillaire  etait  indemne  :  il  s’agissait  d  une  tumeur  inflammatoire 
chronique  de  la  paroi  anterieure  de  1’antre  d’Highmore. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Deux  cas  graves  de  sinusite  frontale  aigue  gueris  par 
le  traitement  endonasal,  par  Delsaux,  de  Bruxelles  (Presse 
oto-laryngol.  beige,  n°  1,  janvier  1912). 

Le  pr&mier  cas  concerne  un  sujet  de  15  ans,  atteint  de  sinusite 
frontale  aigue,  avec  gonflement  au  niveau  de  la  paroi  inferieure  du 
sinus  et  protrusion  oculaire  ;  le  traitement  consista  en  applications 
endo-nasales  de  cocaine-adrenaline,  et  en  lavages  du  sinus  avec  une 
solution  de  collargol.  Guerison  en  15  jours. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  sinusite  frontaleaigue,  avec  gon¬ 
flement  fluctuant  de  la  paupiere  superieure  ;  l'incision  donna  issue 
au  pus  et  il  persists  une  fistule  qui,  grace  a  un  traitementendo-nasal 
(pommade  boro-mentholee,  resection  de  la  tete  du  cornet  moyen) 
ne  tarda  pas  a  guerir.  C.  Hennebert '(de  Bruxelles). 

Traitement  radical  des  suppurations  du  sinus  frontal 
et  ethmoidal,  par  Lindt  ( Deutsche  Zeitschr  f.  Chirurgie, 
t.  CXVI,  1912). 

Depuis  10  ans,  l’auteur  emploie  la  methode  de  Killian  qu'il  regarde 
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comme  la  meilleure;  il  met  en  garde  contre  les  modifications  appor- 
tees  au  procede  original.  Cependant,  dans  bien  des  cas,  on  arrive  a 
la  guerison  par.le  traitement  endonasal.  Menier  (de  Decazeville). 
Un  cas  de  pansinusite  aigue  droite  chez  un  enfant  de 

4  ans,  par  Fritz  Schlemmer  ( Monat .  f.  Ohr.  Bd.  46,  II.  10,  S. 

Depuis  les  travaux  de  Killian  et  de  Haike  le  nombre  des  sinusites 
observees  dans  la  premiere  enfance  semble  avoir  eonsiderablement 
augmente,  Cela  tient  a  ce  que  la  symptomatologie  de  cette  affection 
a  ele  mieux  decrite.  On  sait  en  effet  que  les  sinusites  des  enfants 
peuvent  passer  completement  inapergues,  masquees  d’ordinaire  par 
les  sympl6mes  generaux  ou  par  l’absence  de  tout  symptome  local. 
Schlemmer  apporte  sa  contribution  a  l’etude  de  cette  affection  en 
publiant  un  cas  typique. 

II  s’agit  d’un  petit  gargon  de  4  ans,  dont  le  pere  est  mort  recem- 
ment  de  tuberculose  laryngee.  A  l’age  de  4  a  5  mois  cet  enfant  souf- 
frit  a  plusieurs  reprises  d’acces  febriles  a  debut  brusque,  d’une  duree 
de  2  a  3  jours. 

La-dessus  se  greffa  bientbt  une  toux  seche,  one  forte  rougeur  de 
la  muqueuse  pharyngee,  el  un  chapelet  ganglionnaire  au  cou.  Cet 
etat  qui  se  renouvelait  assez  r6gulierement  fit  penser  a  une  affection 
bacillaire.  Vers  le  23  decerobre  1911  apparait  un  catarrhe  pbarynge 
avec  frissons  qui  degenere  bientbt  en  pneumonie  classique.  Au 
milieu  de  janvier  1912,  l’enfant  reprend  sa  vie  normale,  mais  la  fin 
de  mars  voit  survenir  une  fievre  intense  etdes  douleurs  dans  la  re¬ 
gion  du  cou.  Le  m6decin  appele  voit  la  les  prodromes  d’une  fievre 
iufectieuse,  mais  bientdt  apparait  une  douleur  dans  l’ceil  droit,  puis 
un  gonflement  enorme  masquant  le  globe  oculaire  II  s’agissait  d’une 
ethmo'idite  aigue  exigeant  une  intervention  immediate. 

A  l’examen  de  la  fosse  nasale  droite  on  trouve  une  petite  trainee 
de  pus  enfre  la  cloison  et  le  cornet  moyen  fortement  tumefie.  Dans 
la  gorge,  il  y  a  une  amygdalite  chronique  sans  trace  de  phlegmon. 

L’operation  de  Killian  pratiquee  aussitot  demontra  qu’il  s’agissait 
d’une  pansinusite  droite.  Le  petit  malade  guerit  d’ailleurs  parfaite- 
ment.  Le  8“  jour  apres  l’operation,  il  ‘iubissait  l’nmygdalotomie. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Capaeite  et  surface  du  sinus  sphenoidal,  par  Hanau  W. 

Lqeb,  Sainl-Louis  ( Annals  of  otology ,  rhinology  and  laryngology , 

mars  1912). 

De  ce  long  travail  d’amphitheatre  auquel  sont  annexees  de  tres 
nombreuses  reproductions  photographiques,  l’auteur  conclut  que  la 
capaeite  du  sinus  sphenoidal  varie  de  0,6  a  1 1,8  cent,  cubes,  avec  une 
moyenne  de  5,143  cent,  cubes,  et  la  surface  de  2,4  a  28,2  cent,  carres 
avec  une  moyenne  de  16,65  cent,  carres. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Affections  orbitaires  consecutives  aux  sinusites,  par 

Reber  ( Pensylvania  medical  journal,  juin  1912). 

L’auteur  conclut  que  toutes  sortes  de  maladies  de  l’orbile  extra  et 
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inlra-oculaires  peuvent  etre  ramendes  a  des  sinusites  suppurees  ou 
non  ;  il  faut  de  la  part  dn  rhinologiste  beaucoup  de  patience  pour 
trduver  la  relation  :  meme  au  cas  de  constatations  negatives,  le  trai- 
lement  intranasal  qui  amene  une  decongestion  de  la  muqueuse  doit 
etre  institue.  Menier  (de  Decazeville). 

Di  >  cussion  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  sinu¬ 
sites  nasales  accompagnees,  par  Adolph  Bronner  (Brad¬ 
ford)  The  Journal  of  Laryng.,  rhin.  and  otol.  12  janv..,  vol.  XXVII. 

Un  grand  norabre  d’affections  du  cerveau,  de  1’oeil  et  de  l’orbite 
sont  dues  aux  lesions  des  sinus  nasaux  accessoires.  Les  affections 
sinusales  qui  provoquent  des  troubles  oeulo-orbitaires  le  plus  fre- 
quemment  son  I  : 

1°  L’empyeme,  consdcutif  a  la  sinusite  scarlatineuse,  rubeolique, 
grippale. 

2°  Les  lesions  osseuses  tuberculeuses  et  syphilitiques. 

3°  Les  fongosites. 

4°  Les  traumatismes. 

La  transillumination  etles  rayons  X  sont  utiles  au  diagnostic,  spe- 
cialement  en  cas  de  sinusite  frontale.  En  cas  de  syphilis,  injections 
mercurielles  et  606.  En  cas  de  tuberculose,  injections  de  tubercu- 

1 .  Empyeme  de  I’aritre  maxillaire.  Le  meilleur  mode  de  diagnos¬ 
tic  est  le  lavage  du  sinus  qui  provoque  une  mauvaise  odeur,  en  cas 
de  lesion.  On  le  traitera  par  l’ouverture  intranasale  du  sinus,  avec 
curetage  des  fongositess’il  y  a  lieu.  Les  dents  malades,  les  kystes 
dentaires  sero.nl  supprimes. 

2.  Empveme  du  sinus  frontal.  Si  l’orbite  est  envahi,  on  ouvrira  le 
sinus  par  un  procede  quelconque  et  s’il  y  a  de  la  nevrite  optique  ou 
des  signes  cerebraux  on  trepanera  la  paroi  posterieure  du  sinus, 
pour  mettre  le  cerveau  a  nu.  Si  les  symptdmes  ne  sont  pas  tres 
accuses,  on  cornmencera  par  un  traitement  endonasal  car  il  faut 
savoir  que  la  cellulite  orbitaire  est  plus  frequente  apres  une  operation 
externe  du  sinus  que  la  primitive. 

3.  Empyeme  des  cellules  ethmo'idales.  L’auteur  prefere  l’operation 
endonasale  mais  dans  certains  cas,  il  faut  recourir  a  la  voie  externe 
(Moure,  Watson,  Williams). 

4.  Empyeme  du  sinus  sphenoidal.  Souvent  il  n’y  a  pas  de  sym- 
ptomes,  ou  un  peu  de  douleur  a  la  mastoide  ou  entre  les  deux  yeux 
et  souvent  une  faiblesse  generale.  Un  catarrhe  posterieur  avec  croutes 
est  la  regie.  Dans  tous  les  cas  de  nevrite  obscure  retrobulbaire,  de 
legere  nevrite  optique  unilaterale,  de  meningife,  il  faut  ouvrir  le 
sinus  sphenoidal. 

Les  cellules  ethmoidales  posterieures  sont  souvent  prises,  comme 
parfois  ce  sont  elles  qui  envahissent  le  sinus  sphenoidal.  La  nevrite 
optique  et  la  nevrite  retrobulbaire  souvent  unilaterale  sont  dues  a  la 
compression,  ou  a  la  perinevrite  ou  aux  toxines.  La  paralysie  des 
muscles  oculaires  est  frequente. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  est  necessaire  d’enlever  le  cornet 


moyen  et  les  cellules  ethrno'idales  posterieures.  Eu  cas  de  polysinu¬ 
sites  l’auteur  opere  toutes  les  cavites  par  l’antre  d’Highmore  (Jan¬ 
sen).  J.  Labours  (d’ Amiens). 

Ethmoidite  suppuree  fistulisee  au  niveau  de  l’apophyse 
frontale  du  maxillaire  superieur,  par  Malan  ( Roll .  ma.1. 
orecchio,  juillet  1912). 

/  C'est  1’observalion  d’un  malade  de  14  ans  atteintd’etlimo'idite  sup¬ 
puree  ayant  donne  lieu  ii  une  collection  paranasale  et  en  se  fistuli- 
sant,  ce  qui  fait  la  rarete  du  cas,  dans  l’apophyse  montante  du  maxil¬ 
laire  et  ameuant  une  collection  endo-orbitaire.  Le  sujet  fut  opere 
par  le  D1'  Hahn,  par  trepanation  des  cellules  ethrno'idales  et  guerit 
rapidement.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Extraction  de  corps  etrangers  du  sinus  maxillaire,  par 
Lawneb,  de  Vienne  ( W  iener  mud.  Wochen&chrifl,  1912,  n°  23) . 
L’auteur  enleva  un  drain  de  7  cm.  de  long  en  enfongant  la  paroi 
nasale  externe.  Menier  (de  Decazeville) . 

Anesthesie  dans  la  resection  sous  muqueuse  de  la  cloi- 
son,  par  Allan,  de  Liverpool  [Medical Record,  13  juillet  1912). 
L’auteur  est  couvaincu  que  l’anesthesie  generate  est  inutile  et  que 
la  cocaine-adrenaline  en  application  locale  soffit ;  il  ne  fait  pas  d’in- 
jection  et  se  contente  de  tampouner  les  fosses  nasales  avec  de  la 
gaze  imbibee  d’anesthesique  (solution  de  chlorhydrate  de  cocaine  a 
20  °/0  et  solution  d’adrenaline  a  1  pour  4000) ;  apres  le  tamponnement 
on  fait  coucher  le  malade  ;  cette  methode  evite  les  accidents  dus  a 
’injection  ;  elle  est  facile  aappliquer  etl’anesthesie  est  suffisante ;  de 
meme  l’hemorragie  est  minime.  Menier  (de  Decazeville). 


III.  -  LARYNX 

Un  cas  de  guerison  spontanee  de  tumeur  maligne  du 
larynx  (cylindrome  hyalogene).  Kecidive  debutante, 

par  J.  Broeckaert,  de  tiand  [Presse  oto-laryngol.  beige ,  n°  1, 
janvier  1912). 

Cette  observation  est  interessante  :  1°  en  raison  de  la  variete  his- 
tologique  tres  rare  du  neoplasme  ;  2°  a  cause  de  la  guerison  sponta¬ 
nee  de  la  turner  r. 

II  s’agit  d’un  homme  de  37  ans,  presentant  de  la  dysphagie,  de  la 
dyspnee  avec  cornage,  et  de  l’aphonie  ;  a  l'examen,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d’un  ceuf  de  pigeon  occupe  tout  le  vestibule  laryngien  ;  elle 
semble  englober  l’epiglotte  et  les  replisary-epiglottiques  ;  la  tumeur 
fut  facilement  enlevee,  eh  trois  prises,  au  moyen  d’une  pince  laryn- 
gienne  ;  les  morceaux  ramenes  etaient  sphaceles  ;  en  quelques  jours, 
retour  a  lasante  ;  au  laryngoscope,  pas  de  trace  de  la  tumeur,  dis- 
parition  de  l’epiglotte  et  des  replis  ary-epiglotliques. 

Quelques  mois  plus  tard,  on  apergoit  deux  petites  saillies  irregu- 
lieres  :  l’une  au-dessus  de  la  partie  anterieure  de  la  corde  vocale 
gauche,  l’autre  a  la  base  de  la  langue. 

Celle-ci  fut  enlevee  et  l’examen  histologique  permet  de  la  considh- 
rer  commeun  adeno-carcinome  hyalogene. 
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L’auteur  rappelleles  divers  travaux  publies  envue  d’eluciderl’etude 
des  cylindromes,  leur  histogenese  et  leur  palhogenie,  et  considere  la 
tumeur  qui  fait  l'objet  de  son  travail,  comine  developpee  aux  depens 
des  glandes  tubulo-acineuses  de  l’espace  thyro-hyo-epiglottique. 

Quant  ala  guerison  spontanee  de  la  tumeur,  l’auteur  la  rapproche 
des  guerisons  relatees  par  Coley  sous  l’influence  de  l’erysipele  et 
rappelle  en  terminant  les  differents  processus  de  guerisons  sponta- 
nees  ou  de  regression  des  tumeurs  malignes  (calcification,  develop- 
pement  de  tissu  flbreux,  etc.).  C.  Hennebeiit  (de  Bruxelles). 
Absence  congenitale  de  l’epiglotte,  par  K.  Beck,  d’Heidel- 
berg  I Zeits .  f.  Ohr.,  LXV  Bd.,  H.  2  et  3). 

L’auteur  decrit  un  larynx;  examine  a  l’institut  anatomo-patholo- 
gique  de  Heidelberg,  sur  l’origineduquel  il  n’a  pu  avoir  aucun  ren- 
seignement  et  qui,  non  seulement  ne  presentait  pas  d’epiglotte, 
mais  pas  seulement  de  tissu  pouvant  en  indiquer  la  place.  Cette 
absence  de  toute  trace  d'epiglotte  lui  parait  un  cas  assez  exception- 
nel  et  confirme,  selon  lui,  l  opinion  des  anatomistes  qui  considerent 
l’epiglotle  comme  un  organe  absolument  autonome  dans  sa  nature  et 
dans  son  evolution.  Cany  (La  Bourboule). 

Sur  l  anesthesie  prolongee  du  larynx  dans  la  tubercu- 
lose  au  mbyen  de  l'injection  d’alcool  dans  le  nerf 
larynge  superieur,  par  V.  Lyk  (Messager  russe  des  mal.  des 
oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  mars  1911). 

Le  procede  d'Hoffmann,  qui  le  premier  a  employe  ce  mode  d’in- 
jection  d’alcool,  est  assez  complique  car  l'injection  se  fait  directe- 
ment  dans  le  nerf  lui-meme,  c’est  pourquoi  Lyk  propose  une  methode 
simplifiee  qui  peut  etre  employee  meme  en  consultation  externe. 
Le  malade  etant  couche,  un  aide  repousse  le  larynx  du  c6te  oppose 
a  celui  ou  Foil  veut  faire  l’injection.  On  trouve  par  la  palpation  la 
corne  superieure  du  cartilage  thyroide.  Bn  arriex-e  de  ce  dernier  on 
place  son  index  gauche  qui  doit  proteger  la  carotide  dont  on  sent 
les  battements  nettement  sous  le  doigt.  A  1/2  centimetre  en  avant 
de  l’ongle  de  ce  doigt  on  enfonce  l’aiguille  perpendiculairement  a 
la  surface  de  la  peau  ;  il  n’est  pas  necessaire  de  chercher  a  provo- 
quer  par  la  pointe  de  l’aiguille  la  douleiir  caracteristique  dans 
l’oreille  comme  on  le  recommande  dans  le  procede  d’Hoffmann. 

L’alcool  est  injecte  lentement;  il  imbibe  le  tissu  qui  entoure  le 
nerf  larynge  superieur  et  penctre  dans  le  nerf  lui-meme.  On  injecte 
au  moins  2  centim.  cubes  d’alcool  a  85°  a  froid. 

Des  le  debut  de  l’injection  il  y  a  une  douleur  aigue  qui  parfois 
Firradie  vers  l’oreille.  Cette  douleur  disparait  rapidement,  au  bout 
de  15  a  20  secondes ;  puis  l’injection  devient  indolore.  Le  malade 
pendant  l'injection  doit  eviter  de  faire  des  mouvements  de  deglu¬ 
tition  pour  ne  pas  bouger  l’aiguille.  L’anesthesie  locale  par  le  chlo- 
relhyle  diminue  la  douleur  de  la  piqure  et  celle  provoqude  par  la 
premiere  portion  d’alcool  injecte. 

On  obtienl  ordinairement  un  resultat  immediat  brillant.  L’anes¬ 
thesie  est  complete  et  le  malade  peut  avaler  librement.  L’anesthe- 
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sie  dure  le  plus  souvent  9  a  11  jours  ;  le  minimum  a  ete  d’nn  jour, 
et  le  maximum  plus  d’un  mois.  Puis  l’anesthesie  disparait  progres- 
sivement  en  1  ou  2  jours.  On  peut  repeter  les  injections  memo 
apres  un  court  intervalle. 

II  faut  eviter  de  piquer  l’arthre  laryngee  superieure  qui  passe 
aupres  du  nerf;  il  est  prudent  d’enfoncer  d’abord  l’aiguille  isolement 
et  s’il  n’y  a  pas  d’eeoulement  de  sang  on  adapte  la  seringue.  L’ex- 
tremite  de .  l’aiguille  doit  etre  un  peu  arrondie  pour  eviter  la  bles- 
sure  du  vaisseau.  On  lie  doit  pas  enfoncer  1’aiguille  a  plus  d’un  cen¬ 
timetre  1/2  pour  eviter  de  perforer  la  membrane  byo-thyro'idienne 
et  injecter  de  1’alcool  dans  la  muqueuse  du  sinus  piriforme,  ce  qui 
provoquerait  de  l’oedeme  larynge.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Dedoublement  de  la  corde  vocale  inferieure  droite,  par 

Alezais  [Le  larynx,  n°  4,  1912). 

L’auteur  publie  l’observation  d’un  cas  assez  rare  de  dedoublement 
de  la  corde  vocale,  puisque  c’est  le  deuxieme  qu’il  rencontre  sur  800 
autopsies. 

Le  malade  apres  un  passe  pathologique  des  plus  chargd  Unit  par 
mourir  de  tuberculose  pulmonaire.  Larynx  :  ulcerations  no  mb  re  uses 
disseminees sur  l’epiglotte  etle  repli  epiglottique,  maisce  qui  frappe 
le  plus  c’est  la  presence  sur  la  corde  inferieure  droite  d'une  fente 
parallele  au  ventricule  du  larynx,  simulant  deux  ventricules  super¬ 
poses. 

Le  dedoublement  comme  les  faces  de  la  corde  vocale  inferieure 
est  tapisse  par  une  couche  blanche  rdguliere  que  l’on  suit  dans  le 
ventricule  et  sur  la  corde  vocale  superieure  ;  l’extremite  anterieure 
du  dedoublement  n’arrive  pas  jusqu’h  l’insertion  anterieure  de  -la 
corde.  Le  dedoublement  a  2  mm.  de  profondeur,  sa  levre  superieure 
est  un  peu  convexe. 

A  l’examen  hislologique,  pas  d'epithelium  dans  la  depression - 
aceessoire,  qui  est  reguliere.  Le  dedoublement  s’enfonce  dansle  tissu 
fibro-elastique  formant  une  etoile  a  trois  branches  entouree  de  fais- 
ceaux  musculaires.  L’examen  hislologique  permet  d’affirmer  qu’on 
ne  trouva  aucun  processus  destructif,  ni  aucune  trace  de  lesions 
tuberculeuses  ;  il  y  a  seulement  de  i’infdtration  embryonnaire.  II 
s’agit  done  d’une  conformation  particuliere  dont  il  est  regrettable  de 
ne  pas  avoir  connu  l’effet  sur  le  fonctionnement  de  l’organe. 

Memier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Relations  du  nez  avec  la  pathologie  du  larynx  et  des 

voles  aeriennes,  par  Barth,  de  Leipzig  'Medizinische  Klinik, 

n°  14,  1912). 

Barth  passe  en  revue  le  r61e  physiologique  du  nez  comme  organe 
preparateur  de  Pair  destine  a  etre  respire  et  l'importance  del’insuf- 
fisance  nasale  au  point  de  vue  pathologique  en  particulier  des  bron- 
chites  ft'equentes.  La  gene  de  la  respiration  nasale  se  manifeste 
aussi  sur  la  muque'use  du  larynx  ;  elle  se  desseche  et  les  particules 
de  poussiere  demeurent  adherentes  sur  les  cordes ;  d’ou  enrouements 
recidivants.  Les  relations  de  l’asthme  broncliique  et  du  nez  ont  ete 
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exag6rees  mais  elles  n'en  existent  pas  moins.  Enfin  Fauteur  etudie 
Fimportance  de  la  respiration  nasale  sur  la  forme  du  thorax  et  sur 
les  deviations  de  la  colonne  vertebrale.  Menier  (de  Decazeville). 
Sur  la  statistique  de  la  laryngostomie,  par  le  privat-docent 

A.  Ivanoff  (de  Moscou)  (. Journ .  mensuel  russe  des  maladies  des 

oreilles,  de  la  gorgeet  du  nez,  1911,  n°  10). 

AuIIlc  congres  de  Berlin  en  aofit  1911,  Sargnon  a  communique  une 
statistique  sur  la  laryngostomie  comprenant  tous  les  pays,  sauf  la 
Russie.  Sargnon  a  rassemble  94  cas  jusqu'a  1910.  Ivanoff  possede  15 
observations  personnelles  concernant  des  adultes  de  18  a  41  ans  qui 
avaient  ete  auparavant  tracbeotomises  ou  dilates.  Dans  12  cas,  il  y 
avait  un  retrecissemenl  du  larynx  et  de  la  trachee  provoque  par  une 
affection  du  squelette  cartilagineux,  inflammation  du  perichondrh  et 
du  cartilage  avec  necrose  de  regions  sou  vent  assez  etendues.  Ces  cas 
oil  le  conduit  aerien  avait  perdu  la  substance  dure  de  sa  paroi,  pre- 
sentaient  les  plus  grandes  difficultes  pour  retablir  un  calibre  normal 
dans  la  lumiere  du  canal  aerien  ;  ces  difficultes  etaient  beaucoup  plus 
grandes  que  dans  les  cas  de  stenoses  cicatricielles.  C’est  ce  qui 
explique  la  longue  duree  de  la  periode  de  dilatation  qui  s’est  prolon¬ 
ged  pendant  2  ans  et  2  ans  et  demi . 

Sur  15  cas,  il  y  a  eu  3  cas  de  mort,  dont  les  causes  n’avaient  aucun 
rapport  avec  l’operation.  Parmi  les  12  autres  malades,  la  fente  a  ete 
suturee,  c’est-a-dire  que  la  respiration  normale  a  ete  retablie  dans 
8  cas,  soit  66  °/0.  Dans  2  cas,  la  fente  n’est  pas  encore  fermee.  La 
dilatation  est  encore  continuee  dans  2  autres  cas. 

La  statistique  de  l’auteur  ne  comprend  pas  d’enfants.  L’operation 
aurait  pu  etre  pratiquee  chez  plusieurs  d’entre  eux,  mais  l’auteur 
n’a  pas  voulu  l’entreprendre  en  raison  des  difficultes  qu’il  a  rencon- 
trees  dans  ses  premiers  cas  chez  les  adultes. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Modifications  aux  pansements  de  la  laryngostomie,  par 

Molinie,  de  Marseille. 

L’auteur  soumeta  l’appreciation  de  ses  confreres  quelques  modifi¬ 
cations  qu'il  a  apportees  a  la  technique  post-opera toire  de  la  laryn¬ 
gostomie.  Pour  maintenir  la  b^ance  de  Fouverture  laryng^e  qui  a 
une  grande  tendance  a  se  refermer,  l’auteur  supprime  la  bande  de 
gaze  qui  risque  a  chaque  instant  d’etre  deplacee  ou  meme  expulsee 
et  entoure  transversalement  la  partie  du  drain  dilatateur  correspon- 
dant  fi  Fouverture,  d’une  bande  de  caoutchouc  mince  et  resistant, 
large  corame  la  hauteur  de  la  stomie  et  dont  les  extremites  sortent  k 
travers  les  levres  de  l’incision.  Il  sufflt,  apres  avoir  passe  ce  tube 
dans  la  canule,  de  rabattre  les  deux  extremites  de  la  bande  de  chaque 
cote  des  levres  de  la  stomie  pour  que  les  levres  de  la  plaie  soient 
constamment  separees  1'uae  de  l’autre.  Le  drain  est  solidement  fixe 
a  la  canule  et  les  pansements  quotidiens  sont,  par  leur  facilite  d’exe- 
cution,  mis  a  la  port6e  d’une  personne  de  l’entourage  du  malade. 

A  la  deuxieme  periode  de  la  laryngostomie,  la  suppression  de  la 
canule  doit  s’allier  a  la  continuation  de  la  dilatation  et  au  maintien 
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de  la  stomie.  Au  drain  dilatateur  de  caoutchouc  ou  au  lubede  Killian, 
l’auteur  substitue  un  drain  de  hauteur  appropriee  4  la  stomie  et 
enveloppe  d’une  bande  de  caoutchouc  mince  analogue  a  la  prece- 
dente  :  sur  la  partie  anterieure  de  ce  drain  on  decoupe  une  petite 
languette  que  le  patient  pourra  deplacer  lui-meme  et  qui  constituera 
en  casd’asphyxie  une  valve  desecours. 

La  canule  peut  etre  supprimee  sans  crainte  et  la  dilatation  se  con¬ 
tinue  reguliere  sans  qu’on  ait  a  redouter  aucun  relrecissement  de  la 
stomie  ou  le  danger  d’asphyxie  par  obstruction  du  tube. 

Mais  il  arrive  parfois  que  le  bol  alimentaire  penetre  partiellement 
dans  le  drain.  Pour  porter  remede  a  cet  obstacle,  l’auteur  a  recours 
•a  differents  precedes.  II  essaye  d'abord  de  nourrir  le  malade  a  la 
sonde  ou  d'enlever  le  drain  pendant  la  duree  des  repas;  ou  bien  il 
oblitere  le  drain  soit  par  un  bouchon  de  caoutchouc,  soit  par  un  dis- 
positif  special  qui  oblitere  la  partie  supdrieure  en  faisant  simultane- 
■  ment  ouvrir  la  valve  de  secours  lorsque  le  malade  tire  sur  le  fil  qu’il 
a  eonstamment  sous  la  main  et  dispose  de  telle  fagon  qu’en  ouvrant 
la  valve  il  obture  l’orifice  pharyngien  du  tube  au  moment  de  la 
deglutition.  Grace  a  ces  multiples  combinaisons  de  dispositif,  deglu¬ 
tition,  respiration  et  phonation  s’executent  assez  facilement  pour 
rendre  la  vie  sociable  au  maiheureux  laryngostomisd. 

Enfin,  vient  la  periode  terminale,  il  s'agit  de  laisser  fermer  la  plaie. 
Pour  cela,  l’auteur  a  imagine  une  sorte  de  gouttiere  en  caoutchouc, 
depassant  en  hauteur  les  dimensions  de  la  stomie;  une  bande  de 
caoutchouc  est  fixee  dessUs  de  fagon  a  ce  que  les  deux  chefs  viennent 
se  reunir  sur  le  milieu  de  la  face  convexe.  L’appareil  est  ainsi  place 
dans  le’  larynxa  la  fagon  d’un  bouton  de  manchette;  la  respiration 
est  assuree  et  le  maintien  de  l’ouverture  artificielle  est  obtenu  sans 
aucune  gene  pour  le  malade  que  l’on  pourra  surveiller  jusqu’au 
moment  ou  toute  crainte  de  recidive  sera  deflnitivement  ecartee. 

L’auteur  conclut  que  «  degagee  de  tout  risque  et  allegee  de  ses 
entraves  a  la  vie  normale,  la  laryngostomie  verrait  s’eteiidre  le  champ 
de  ses  applications  ».  Elle  pourrait  etre  utilisee  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  laryngee  et  ferait  rentrer  cette  terrible  affection 
medicate  dans  le  cadre  des  tuberculoses  externes  auxquelles  on  peut 
appliquer  le  traitement  si  actif  par  les  agents  physiques  caustiques  : 
lumiere  et  heliotherapie.  L’avenir  de  cette  methode  serait  dans  une 
tres  grande  mesure  lie  a  la  facilite  de  son  application. 

Mehcier-Bellkvue  (de  Poitiers). 

Paralysiedu  recurrent,  causee  par  stenose  de  l’orilice 

auriculo-ventriculaire  gauche,  par  B.  Freystadtl  et  J. 

.  Stranz  [Monatsschr.  f.  Ohrenh.  u.  Laryngo-Rhinologie.  Festschr.  f. 

Prof.  Onodi,  p.  557,  1912). 

Il  n’y  a  que  peu  de  temps  que  nous  savons  que  la  paralysie  du  nerf 
recurrent  gauche  peut  etre  causde  par  la  stenose  de  l’orifice  auri¬ 
culo-ventriculaire  gauche.  Ortner  en  publia  en  1897  les  deux  premiers 
cas.  Le  mecanisme  de  production  de  cette  paralysie  n'est  pas  encore 
suffisamment  eclairci.  F.  et  S.  rapportent  un  cas  dans  lequel 


l’oreillette  gauche  tros  dilatee  comprimait  directemenl  le  nerf  recur¬ 
rent  con  tre  l’aorte,  de  telle  sortequeles  fibres  enetaient  degenerdes, 
les  muscles  correspondant  atrophies.  Dans  la  plupart  des  cas  du 
meme  genre  que  l’on  trouve  dans  la  Literature,  la  cause  de  la  para- 
lysie  etait  aussi  la  compression  du  nerf  par  roreillette  dilatee,  soit 
directe,  soit  indirecte  par  l’artere  pulmonaire;  dans  d'autres  cas,  pai’ 
suite  de  la  modification  de  position  du  cceur,  le  ligament  de  Botal 
etranglait  le  nerf.  E  IIedon  (de  Montpellier).  ,, 

Revm  des  method-is  anciennes  et  contemporaines  pour 
le  traitement  de  la  tubereulose  laryngee,  par  S.  Bou- 
rack,  de  Charkoff  ( Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles, 
de  la  gorge  et  du  nez,  nos  5  et  6,  1910). 

En  se  basant  sur  les  observations  de  sa  pratique  personnelle  et 
sur  les  statistiques  qu’il  a  rassemblees  dans  la  litterature  l’auteur 
etudie  les  resultats  que  l’on  a  obtenus  par  les  differentes  formes  de 
traitement  :  cauterisations,  curetage,  tracheotomie,  ablation  du 
larynx,  phototherapies  injections  sous-muqueuses,  etc.  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  donne  souvent  de  bons  resultats.  et  il  est  necessaire 
d’adresser  les  malades  au  specialiste  des  que  le  diagnostic  de  tuber- 
culose  laryngee  peut  etre  pose.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Magnesie  calcinee  et  papillomes  multiples  du  larynx, 

par  Dortu  (in  Ann.  mal.  or.,  n°  6,  1912). 

C’est  la  relation  de  deux  cas  favorablement  influences  par  le  trai¬ 
tement  a  la  magnesie  calcinee  de'  Claoue  combine  au  bicarbonate 
de  soude  suivant  l’addition  du  prof.  Schiffers.  La  croissance  du 
papillome  fut  frappeed’arret  et  la  recidive  ne  se  fit  pas  comme  aupa- 
ravant  a  la  suite  d’une  ablation  complete  grime  a  la  spatule  largn- 
goscopique. 

II  est  k  remarquer  qu’il  n’y  eut  pas  de  rapport  entre  la  dose  du 
medicament  et  son  degre  d’action.  Faivre  (de  Luchou). 

Magnesie  calcinee  et  papillome  du  larynx,  par  Leto,  de 
Palerme  ( Pratica  oto-rino-laryngoinlrica,  31  juillet  1 912). 

L’auteur  relate  l’observation  d’une  femme  de  19  ans  presentant  au 
tiers  anlerieur  des  cordes  des  papillomes  de  la  region  sous-glottique 
qui  augmenterent  assez  rapidement  de  nombre  et  de  volume.  Abla¬ 
tion  cndolaryngee.  Recidive  au  bout  de  deux  mois.  Pendant  5  mois, 
Leto  a  donne  a  sa  malade  4  et  6  gr.  de  magnesie  calcinee,  d’abord, 
puis  8  gr.  par  jour.  Des  le  3°  mois  les  papillomes  ont  diminue  et 
finirent  par  disparaitre.  Depuis  mars,  la  malade  a  cesse  l’usage  de 
la  magnesie  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  recidive.  II  serait  heureux,  dit  Leto, 
qu’on  put  fixer  les  indications  precises  du  traitement ;  il  en  attribue 
les  resultats  a  l’alcalinite  ou  mieux  aux  principes  actifs  du  magne¬ 
sium.  Menier  (de  Decazeville). 

Fra  ture  compliquee  du  larynx,  par  N.  Marcoff  ( Vralche- 
bna'ia  Gazeta,  1911,  n°  24). 

Il  s’agit  d’un  cas  rare  et  fauteur  n'en  a  pas  observe  de  semblable 
parmi  les  cent  mille  malades  qui  sont  venus  consulter  en  8  ans  a 
l-’hdpital  de  Kromsky .  11  s’agit  d’un  paysan  age  de  30  ans  qui  avait 
Arch,  de  Un/ngol.,  T.  XXXIV.  N°  3,  1912.  60 


rec-u  un  coup  de  pied  de  cheval.  Le  malade  est  mort  par  asphyxie 
malgre  une  tracheotomie  faite  tardivement.  A  Fautopsie  on  constata 
une  fracture  compliquee  du  cartilage  thyroide  avec  perforation  de 
l’cesophage.  Le  malade  avail  eu  de  violents  acces  de  toux  chaquefois 
qu’il  avalait  des  aliments.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Gas  curieux  de  corps  stranger  du  larynx,  par  Rozendaal. 

( Nederland .  tijdschr.  voor  Geneeskunde,  t.  I,  n°  16,  1912). 

Un  homme,  regardant  forger,  senlitune  douleur brusque  au  larynx, 
puis  envie  de  tousseravec  crachats  sanglanls.  Exterieurement,  iln’a 
vaitqu’une  petite  plaie  du  larynx.  Apres  cocainisation  on  enleva  un 
fragment  de  fer  de  1/2  cm.  situe  sous  la  glotte. 

Menier  (de  Figeac). 


IV.  -  PHARYNX 

Sur  les  resultats  k  distance  de  l’adenotomie ,  par  M. 

Dodine  ( Journ .  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge 
et  du  nez,  1911,  n°  10). 

L’auteur  a  observe  une  jeune  fille  de  17  ans  chez  qui  les  regies 
n’apparurent  pour  la  premiere  fois  que  S  jours  apres  l  adenotomie. 
En  rapprochant  cette  observation  de  plusieurs  cas  publies  par  Falta, 
par  Baumgarten  et  par  Fallas,  Fauteur  pense  qu’il  existe  un  certain 
rapport  entre  le  naso-pharynx  et  les  organes  genitaux  et  que  le 
retard  dans  Fetablissement  de  la  menstruation  serait  dir,  chez  sa 
malade,  a  un  reflexe  adenoidien .  M.  de  Kervily  (de  Paris!. 
Traitement  complet  de  l’amygdalite,  par  Griffith,  de  New- 
York  (New  York  med.  Journ.,  7  sept.  1912). 

Voici  le  mode  de  traitement  adoptd  par  l’auteur  :  donner  du  calo¬ 
mel  (0,008  ou  0,016)  jusqu’a  elfet  ou  j usiju'a  0  gr.  130  ;  puis  bain  de 
pied  sinapise.  Regime  liquide.  Sulfate  de  quinine  (0  gr.  130)  avec 
poudrede  Dower  (0,33  a  0,66).  Traitement  local  avec  l’eau  pheniquee 
(0  cc.  On  ou  0,10  d’acide  phenique  pur  pour  un  quart  de  verre  d’eau). 
Deterger  les  amygdales  avec  la  solution  de  tanin  dans  la  glycerine 
(1  p.  4)  ou  de  perchlorure  de  fer  dans  le  meme  excipient  (1  p.  a). 
Glace,  pastilles  au  gaTac,  cainphre,  menthol,  cocaine.  Ulterieure- 
ment,  apres  guerison  :  donner  une  medication  tonique  :  hypophos- 
phites.  Menier  (de  Decazeville). 

Sur  les  rapports  reciproques  entre  le  catarrhe  du  pha¬ 
rynx  et  les  vegetations  adeno'ides,  par  ,1.  Kapyloff  (de 
Sebastopol)  (Journ.  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  et  du  nez,  1911,  nos7-8). 

L’auteur  observe  que  la  pharyngite-catarrhale  atrophique  ou  secke 
commence  a  apparaitre  chez  les  malades  vers  20  ou  23  ans  et  plus 
tard,  e’est-a-dire  lorsque  le  tissu  adeno'ide  entre  en  regression,  et  ce 
serait  justeinent  ce  processus  de  regression  du  tissu  adeno'ide  qui 
est  la  cause  de  l’adulteration  de  la  muqueuse  du  pharynxet  du  naso¬ 
pharynx.  En  elfet,  si  la  production  dc  la  pharyngite  eta i t  due  au 
mucus  purulent  qui  sort  de  l’amygdale,  on  observerait  Faffection  de' 
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la  muqueuse  avant  l’age  de  20  ans,  lorsque  1’amygdale  jouit  d’une 
grande  activite.  L’auteur  conclut  que  la  pharyngite  atrophique  est 
due  &  des  troubles  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  et 
dans  les  plexus  nerveux  qui  sont  en  rapport  avec  le  tissu  adenoi'de 
et  la  muqueuse  pharyngienne.  Au  point  de  vue  de  la  prophyaxie, 
l’auteur  conseille  l’ablation  des  vegetations  adeno'ides  chaque  fois 
qu’il  n’y  a  pas  de  contre-indication  k  celte  operation. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Hemoptysies  et  hemorragies  rhino-pharyngees,  par  Poppi 
(Archivio  ital.  otoL,  fasc.  4,  1912). 

Un  insti  tuteur  de  40  ans  a  vait  depuis  quelque  temps  des  crachats  san- 
guinolents  qui,  depuis  unan,  avaient  prisle  caractere  de  vraies  hemor¬ 
ragies. A  i’examen  objectif,  Poppi  constata,  outre  differents  signes 
d’adenoidisme  antkrieur,  un  catarrhe  chronique  du  phaiynx,  des 
veines  dilutees  repandues  sur  la  paroi  posterieure  et  des  reliquats  de 
tissu  adeno'idien. 

Apres  curettage  du  cavum,  les  hemorragies  cesserent  et  cette  gue- 
rison  dure  encore  depuis  un  an.  U  Calamida  (de  Milan). 
Amygdales  et  tuberculose,  par  Wood  ( Pensylvania  medical 
journal ,  juin  1912). 

L’auteur  fournit  une  hibliographie  etendue  sur  le  role  des  amyg¬ 
dales  dans  la  tuberculose  et  resume  les  reeherches  sur  la  question. 
L’amygdalite  tuberculeuse  a  deux  formes  :  latente  el  manifeste  ;  la 
premiere  n’est  pas  tres  frequente  mais  la  seconde  est  plus  frequente 
qu’on  ne  croit  ;  l’atteinte  tuberculeuse  secondaire  de  l’amygdale  dans 
la  tuberculose  des  poumons  se  rencontre  pratiquement  dans  tous  les 
cas  aux  stades  avancks  ;  la  maladie  peut  gagner  du  terrain  depuis  une 
amyopdale  atteinte  par  la  voie  des  lymphatiques  en  produisant  une 
adenite  cervicale.  Wood  decrit  un  ganglion  petit  et  peu  frequent 
situe  dans  l’encoche  formee  par  la  jonclion  de  la  veine  sous-claviere 
et  de  la  jugulaire  interne  ;  ce  ganglion  est  tres  voisin  de  la  plevre 
au-deSsus  du  sommet  du  poumon  et  c’est  grace  k  son  atteinte  par 
la  tuberculose  que  l’amygdalite  tuberculeuse  donne  naissance  a 
l’atteinte  pulmonaire  par  extension  dans  les  voifis  lymphatiques. 

Menier  (de  Decazeville). 

L’iodosapol  dans  le  traitement  de  la  pharyngite  chro¬ 
nique,  par  Lang  (Casopis  lekaruv  ceskych ,  1912). 

L’auteur  relate  68  cas  traitespar  ceremkde.  C'esl  une  solution  k 
10  °/0  d’une  combinaison  organique  d’iode  ;  c’est  un  Iiquide  huileux. 
Trois  malades  ne  tolererent  pas  le  remede :  20  cas  cesskrent  de  se 
faire  traiter.  La  guerison  se  produisit  dans  4S  cas  et  au  plus  tard 
dans  un  mois;  cependant  les  rkcidives  ne  paraissent  pas  etre  tres 
rares.  I.uhofer  (de  Prague). 

Les  affections  du  pharynx  et  du  naso-pharynx  ehez  les 
enfants,  par  J.  Troitsky,  de  Charcoff  [Praklicheshy  Vratch,  1911, 
nos  36,  37  et  38). 

L’existence  de  l’anneau  lymphatique  deWaldeyer  explique  en. par- 
tie  pourquoi  les  affections  du  pharynx  sont  frequentes  chez  les 
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enfants  ;  ils  sont  plus  rares  cliez  les  nourrissons,  chezqui  cet  anneau 
est  encore  peu  developpe.  L’auteur,  apres  cettc  entree  en  maliere, 
etudie  au  point  de  vue  clinique,  anatomique  prophylactique  el  the7 
rapeutique  les  differentes  affections  :  angine  et  pharyngile  aigues, 
l’amygdalite  hypertrophique,  la  pharyngitecliroi.ique  folliculaire,  etc. 

M.  de  Kervilv  (de  Paris). 

Indications  pour  l’ablation  des  amygdales,  par  Hays,  de 
New- York  ( New-York  medical  journal,  13  juillet  1912). 

La  tonsille  a  dans  le  jeune  age  une  fonction  determinee  ;  on  ire 
doit  pas  l'enlever  avant  quatre  ans  a  moins  d’indication  particuliere. 
Les  petites  amygdales  enchatonnees  associees  a  1‘hypertrophie  des 
ganglions  cervicauxdoivent  etre  toujours  enlevdes  tolalementa  moins 
qu'on  ne  trouve  une  autre  cause  de  l’hypertrophie  ganglionnaire.  Se 
rappeler  que  la  tuberculose  a  souvent  une  origine  amygdalienne. 
Pour  juger  si  une  tonsille  doit  ou  non  etre  enlevee  ilfaut  considerer 
son  volume  par  rapport  a  la  gorge  dans  laquelle  elle  se  trouve.  II 
faut  enlever  toute  amygdale  grande  ou  petite  qui  gene  la  respiration. 
II  est  boh  de  savoir  que  bien  des  etats  pathologiques  loeaux  sont  dus 
a  des  amygdales  malades.  Bien  des  cas  de  catarrhe  de  l’oreille 
moyenne  pourraient  etre  prevenus  par  l’ablation  des  amygdales.  II 
existe  une  relation  netteentre  les  amygdales  et  de  nombreuses  mala¬ 
dies  generates.  Enfin,  l’ablation  inconsideree  des  amygdales  des 
enfants  sans'  trouver  de  conditions  pathologiques  assoeiee,  cette  abla¬ 
tion  est  pernicieuse  ;  il  faudrait  faire  une  selection  soigneuse  des 
■cas  demandant  un  traitement  operatoire.  Menier  (de  Decazeville). 
Encore  sur  la  constatation  des  cellules  k  granulations 
fuchsinophiles  dans  l’amygdale  humaine,  par  Leto 
( Archivio  ital.  di  laring.,  juillet  1912). 

Les  cellules  a  granulations  fuchsinophiles  qu’on  trouve  dans  les 
amygdales  sont  differentes  de  celles  trouvees  par  Alagna  et,  par 
contre,  identiques  a  celles  decrites  par  Schridde  dans  le  thymus. 
Leur  provenance  est  obscure  ;  elles  tirent  probablement  leur  origine 
du  tissu  perivasculaire  d’ou  elles  sont  lancees  dans  la  circulation. 
Leur  fonction  est  imprecise,  cependant  on  peut  leur  attribuer  une 
fonction  secretoire.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Prophylaxie  de  rhemorragie  tonsillaire,  par  Stewart 
(Medical  Record,  10  aout  1912). 

L’auteur  preconise  la  ligature  de  l’amygdale  a  la  soie  a vanl  l’in- 
tervention  ;  on  passe  le  fil  a  travers  le  pedicule  de  l’amygdale,  on 
noue  le  fil  et  on  en  attire  les  extremites  hors  de  la  bouche  ou  encore 
on  peut  les  couper  ;  la  ligature  rappelle  l’ancienne  fa?on  de  ligaturer 
les  hemorroides.  II  est  bon  que  l’aiguille  ne  soit  pas  a  bords  tran- 
chants,  mais  bien  arrondis.  Menier  (de  Decazeville). 

La  question  de  l’amygdalectomie,  par  Aurelius  Rethi,  de. 
Konigsberg,  brochure  de  6  p.  Berlin,  1912,  avec  2  figures. 

L’auteur  fait  l’amygdalectomie  :  1°  aucas  d’inflammation cbronique 
avec  troubles  objectifs  et  subjectives  et  retentissement  local  en 
general ;  2°  dans  le  cas  d’amvgdalites  aigues  frequentes  ;  3°  au  cas  ou- 
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il  y  a  sou  vent  des  abces  periamygdaliens  ;  4°  dans  l'angine  de 
Vincent  rebelle  et  trainant  en  longueur  ;  5°  dans  le  chancre  quandon 
trouvedes  spirochetes;  6°  dans  les alterations  tuberculeuses  visibles; 
7°  dans  les  turaeurs  malignes. 

L’auteuranesthesie  l'amygdale  par  injections  a  la  novocaine  a  1  0/0, 
et  l’entoure  d’un  anneau  d’inliltration.  Puis,  avec  un  bistouri,  il 
libere  le  p61e  superieur,  sans  seClionner  l’amygdale  elle-meme  ;  de- 
gagement  des  piliers  a  l'instrumeut  tranchant.  Il  a  imagine  un  eleva- 
teur  double  qui  facilite  l’enucleation  et  qui  parait  tres  pratique. 

Menier  (de  Decazeville). 


V.  —  BOUCHE 

Hypertrophie  totale  congenitale  du  maxillaire  inferieur 
et  superieur  des  deux  cotes  avec  predominance  £t 
droite,  par  A.  Biocca,  de  Rome  (Rivislaospedaliera,  lcr sept.  1912). 
L’auteur  relate  un  cas  de  ce  genre  chez  une  femme  de  26  ans.  Elle 
a  ete  operee  il  y  a  2  ans,  par  ablation  des  apophyses  alveolaires  de 
droite  et  application  d’une  prothese  donnanl  d’excellents  resultats, 
tant  au  point  de  vue  esthetique  qu’au  point  de  vue  fonctionnel.  L'au- 
teur  etudie  ensuite  I’etiologie  embryogenique  de  ces  cas  et  les  rap- 
proche  deceux  d'hemi-hypertrophie  facialeassez  souvent  observes. 

Menier  (de  Decazeville). 

Application  locale  de  salvarsan  dans  la  glossite  super- 
iiciellechronique,  parALLPonr,  deLondres [British  med.Journ., 
17  aout  1912). 

Le  sujet  n’etaitpassyphilitiqueet  lemercure  et  les  iodures  aggra- 
verentl’etat  de  la  langue  ;  les  ulcerations  sous  l’influence  des  appli¬ 
cations  locales  de  salvarsan  en  solution  dans  l’eau  additionnee  de 
glycerine  amenenent  une  amelioration  rapide  qui  futsuivie  de  gueri- 
son  ;  il  faut  noter  la  rapidite  avec  laquelle  ces  ulcerations  dimi- 
nuerent  ;  apres  deux  applications  (10  centigrammes  chaque  fois)  les 
ulcerations  avaient.  diminue  des  trois  quarts. 

Menier  (de  Decazeville). 

Extraction  dentaire  suivie  d’ophtalmie  metastatique, 

par  Jampolsky  [Wiener  klin.  Wochenschrift,  29  aout  1912). 
L’auteur  relate  le  cas  d’une  fillette  de  11  ans  qui  apres  extraction 
dentaire  fut  prise  de  fievre  et  de  vomissements  ;  il  n’y  avait  ni  gon- 
flement  du  maxillaire  ni  suppuration  ;  quelques  jours  apres  elle  pre- 
senta  une  grave  ophtalmie  avec  un  hypopyon  ;  traitement  par  suda- 
tion,  atropine  et  compresse  chaude  et  humide  ;  il  persista  des 
synechies  et  le  fond  de  l’ceil  etait  peu  visible.  Se  basant  sur  des  cas 
analogues,  l’auteur  admet  qu’il  s’est  agi  dans  ce  cas  d’une  legere 
pyohemie  avec  embolie  dans  les  vaisseaux  de  la  choro’ide  ou  de  la 
retine  ;  la  pyohemie  fut  consecutive  a  l’extraction  de  la  grosse 
molaire  et  son  apparition  se  manifests  par  la  fievre  et  le  vomissement . 

Menier  (de  Decazeville). 
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VI.  —  AUDITION ,  SURDI-MUflTE, 
APPAREIL  VES  TIBULAIRE. 


De  la  limite  auditive  compatible  avec  1’exercice  de  la 
profession  d’employede  chemin  be  fer,  par  Boval,  de  Char¬ 
leroi  (Pres se  0 tolar  1/ nr/,  beige  n°  4,  avril  1912). 

Ce  travail  complete  celui  presente  par  l'auteura  la  socidte  beige 
d’otologie  en  1911  ;  grace  a  l’obligeance  de  nombreux  specialises 
etrangers,  l’auteur  a  pu  dresser  un  interessant  tableau  des  condi¬ 
tions  requises,  dans  les  differents  pays  de  1’Earope,  au  point  de  vue 
acoustique  pour  l’admissibilite  aux  fonelions  d’employes  des  che- 
mins  de  fer,  les  conditions  variant  beaucoup  d’un  pays  a  l’autre, 
mais  en  general  c’est  l’examena  la  voix  chuchotee  qui  predomine  ; 
dans  plusieurs  pays  un  reexamen  est  prevu  au  bout  de  quelques 
annees;  ce  nouvel  examen  est  surtout  utile  quand  l’employe  a  ete 
atteintd’une  maladie  grave  ou  d’un  traumatisme  cranien. 

En  Belgique,  les  conditions  son t  mal  precisees. 

L’auteur  formule,  en  conclusion  de  son  travail,  les  propositions 
suivantes  : 

1°  Controle  rigoureux  de  I’audition  avant  l'admission. 

2°  Reexamen  tous  les  5  ans.des  agents  qui  cooperent  a  la  secu¬ 
rity  du  service. 

3°  Reexamen  supplementaire  :  a)  apres  chaque  malaise  ou  trauma¬ 
tisme  pouvantagir  sur  l’oreille;  b)  apres  toute  meprise  attribuable  a 
un  defaut  d’audition. 

Pour  Vadmission  :  1)  examen  somatique  complet;  2)  examen  fonc- 
tionnel  a  la  voix  chuchotee;  celle-ci  doit  etre  enlendue  k  6  metres 
au  moins  par  une  oreille,  a  8  metres  au  moins  par  l’autre. 

Condition  d'ajournement  :  toutes  les  affections  curables  de 
l’oreille. 

Conditions  de  rejet  :  1)  perforation  persistante  de  la  membrane  du 
tympan; 

2)  affections  progressives  de  l’oreille  moyenne  ou  de  l’oreille 
interne  ; 

3)  rhinites,  rliino-pharj  ngite  ;  et  toutes  les  affections  pouvant 
eterminerune  surdite  prematuree.  C.  IIennebeht  (de  Bruxelles). 

Les  constatations  histologiques  du  labyrinthie  membra- 
neux  et  leur  rapport  avec  les  lesions  artificielles,  les 
lesions  cadaveriques  ou  les  transformations  ago- 
niques,  par  le  Prof.  Wittmach  et  LAunowiTScn,  d’lena  ( Zeits . 
f.  Ohr.,  LXV  Bd.,  H.  2  et  3). 

Dans  cette  longue  et  tres  precise  etude  histologique,  l’auteur  envi¬ 
sage  toutes  les  causes  d’erreur  et  toutes  les  difficultes  techniques, 
qui  interviennent  pourcompliquer  la  question  de  l’appreciation  d’ori- 
gine  des  lesions  de  l’oreille  interne,  suivant  qu’elle  sont  survenues 
pendant  la  vie,  pendant  l’agonie  ou  apres  la  mort,  une  foule  d’ele- 
ments  interviennent,  fautes  de  technique,  bulles  d'air,  lesions  des 
nerfs  d’origine  toxique,  medicamenleuse,  etc.,  qui  rendent  cette 
etude  tres  difficile.  .  Cany  (La  Bourboule). 
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Les  tumeurs  de  l’acoustique,  par  F.  IIenschen  (. Fortschr .  der 
Rontgenstr.  18,  3  et  Deutsche,  medizinal  Zeitung,  n°  17,  1912). 
L’auteur  a  etudie  un  cas  qui  montre  que  par  la  radiographie  on 
peut  constater  les  tumeurs  de  l’acoustique  ;  c’est  le  premier  cas  ou 
on  a  pu  faire  la  preuve  des  alterations  de  l’os.  Les  vraies  tumeurs 
de  l’acoustique  provenant  du  plancher  du  conduit  auditif  interne, 
elargissent  ce  conduit  pendant  leur  croissance  et  leur  penetration 
dans  l'angle  ponto-cerebelleux,  de  sorte  que  la  preuve  radiographique 
peut  se  faire.  L’examen  par  les  rayons  X  sera  aussi  utile  au  cas  de 
soupcon  de  tumeur  de  l’angle  pontique  pour  le  diagnostic  differen- 
tiel.  Menieb  (de  Decazeville). 

Influence  du  Salvarsan  sur  les  bruits  auriculaires  d’ori- 
gine  syphilitique,  par  L.  Kogan  (de  Sebastopol)  ( Jonrn .  men- 
suel  russe  des  maladies  des  oreilles,de  la  gorge  et  du  nez,  1911,  n°  11). 
L’auteur  a  observe  plusieurs  malades  atteints  de  syphilis  de 
l’oreille  interne  et  traites  pendant  longtemps  par  l’iodure  et  le  mer- 
cure  sans  amelioration  ;  l’ouie  devinl  meilleure  et  les  bruits  subjec- 
tifs  disparurent  apres  l’injection  de  salvarsan . 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

La  pronhylaxiede  la  surdite  chez  lesenfants,  par  Macleod 
Yeabsi.ev,  de  Londres  (Brit.  Journ.  of  Children's  diseases,  sept. 
1912). 

L’auteur  etudie  les  divers  fac tears  :  les  maladies  infectieuses 
tiennent  le  premier  rang,,  ensuite  vient  la  meningite  et  enfin  les 
maladies  primitives  de  1’oreille.  La  prophylaxie  doit  consister  dans 
une  bonne  inspection  dentaire  et  dans  la  suppression  des  causes  qui 
peuvent  amenerla  surdite,  en  particulierles  adenoidesqui  entrainent 
tres  souvent  l’otite  moyenne,  catarrhale  ou  suppuree.  Quant  aux 
vegetations  elles-memes,  Pali  mentation  naturelle,  les  exercices  res- 
piratoires  constituent  les  meilleurs  moyens  deles  prevenir. 

Menieb  (de  Decazeville). 

Les  lesions  de  la  VIIIe  paire  consecutives  aux  oreillons, 

par  Oscar  Mauthneb  ( Archie  fiir  Ohrenheilk .,  vol.  87,  p.  223, 
IS  mai  1912). 

Les  oreillons  peuvent  amener  trois  groupes  de  surdites  suivantle 
trouble  apporte  dans  la  fouction  auditive  : 

1°  Surdite  avec  suppression  durable  de  la  fonction  auditive  (sur¬ 
dite  complete  ou  surdite  avec  perte  de  Lexcitation  vestibulaire) ; 

■2°  Surdite  d’un  degre  elevd  avec  :  a)  suppression  passagere  de  la 
fonction  auditive  ;  b)  troubles  graves  passagers  de  l’audition  ; 

3°  Surdite  d’un  faible  degre,  reconnaissable  seulement  le  plus  sou¬ 
vent  par  l’echelle  continue  des  sons,  et  les  epreuves  vestibulaires 

Les  signes  cliniques  de  ces  trois  groupes  se  rapprochent  beau- 
coup  des  lesions  observees  dans  la  nevrite  aigue  toxique  ou  infec- 
tieuse  du  nerf  auditif. 

L’auteur  semble  etrele  premier  a  avoir  etudie  en  detail  Ids  surdi¬ 
tes  ourliennes  du  III0  groupe  signalees  plus  haut  ;  il  est  tres  pro- 
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bable  que  beaucoup  d’atfections  aigues  retentissent  suf  l’oreille  de 
la  meme  fagon .  R.-J.  Pouget-  (d’Angouleme). 

Recherches  sur  l’ouie  du  chien  par  la  methode  des 
reflexes  conventionnels,  par  M.  Ei.iasson,  de  Saint-P6ters- 
bourg  (Journal  mensu.el  russe  des  maladies  des  oreilles.  de  la  gorge 
el  du  nez,  1910,  n°  7  et  8). 

La  methode  de  Pavlof  consiste  a  faire  entendre  un  certain  son 
chaque  fois  que  l’on  apporte  de  la  nourriture  au  Chien.  Le  chien 
excr&te  de  la  salive  a  la  vue  des  aliments.  Au  bout  d’un  certain  temps 
le  son  determine  qu'il  entend,  s’associe,  chez  1’animal  avec  l’idee  de 
sa  presence  d’aliments.  et  il  excrete  de  la  salive  lorsqu’il  entend  le 
son  connu,  meme  si  l’on  ne  montre  pas  d’alimenls.  La  salive  est 
recueillie  par  une  fistule  et  on  mesure  la  quantity  excretee. 

Cette  methode  permet  de  constater  que  le  chien  differencie  les 
sons  separes  l’utt  de  l'autre  de  1/2  ton.  Les  experiences  avec  la  rnala- 
die  montre  que  le  chien  distingue  le  ton  soU  qui  lui  est  Iiabituel 
meme  lorsqu’il  se  presente  au  milieu  d’autres  tons  dans  une  melo- 
die.  Le  chien  distingue  une  melodie  exacte  d’une  melodie  fausse  ou 
l’on  a  supprime  tous  les  tons  sol*  et  les  tons  plus  eleves,en  eassant 
es  dents  correspondantes  dans  un  orgue  de  Barbarie. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Etat  de  l’ouie  dans  la  neurofibromatose  centrale,  par 

Engelhardt,  d’Ulm  ( Deutsche  med.  Wochenschrift,  n°  30,  1912). 
Dans  le  cas  en  question,  on  diagnostiqua  une  tumeur  de  la  fosse 
cerebrale  posterieure  au  niveau  de  l’acoustique  ;  pas  de  vertige  ; 
l’acuite  auditive  etait  tres  raccoiircie  des  deux  cotes  pour  les  sons 
moyens  (  ci  et  c2)  tandis  que  c,  c3  et  c^  n’etaient  pas  entendus  ni 
par  transmission  osseuse  ni  par  transmission  n  aeriene;  peut-etre 
cela  constitue-t-il  un  symptome  precoce.  Menier  (de  Decazeville). 
Examen  fonctionnel  du  labyrinthe  chez  le  vieillard,  par 
H.  Patenostre  (in  Ann.  Mai.  Or.,  n°  2,  1912). 

Le  type  de  l'audition  normaleest  celle  de  l'hommede  20  ans.  Le 
vieillard  a  l’audition  diminuee  mais  physiologiquement.  L’audition 
est  tout  simplement  differente  mais  normale. 

Ne  pouvant  comparer  l’oreille  malade  d’un  vieillard  a  celle  d’un 
jeune  homme  sain,  on  est  araene  a  chercher  l’etat  fonctionnel  nor¬ 
mal  du  labyrinthe  chez  le  vieillard. 

On  choisira  des  gens  de  60  a  70  ans  a  labyrinthe  sain  exempt  de 
tares  anterieures,  et  n’avant  jamais  eu  aux  oreilles  de  phenomenes 
douloureux  ou  de  sclerose. 

On  prendra  des  gens  que  l’audition  ne  semble  pasetre  susceptible 
de  gener  dans  la  vie  courante. 

Chez  les  vieillards  on  trouveanatomiquemeht  deux  types  : 

Mato'idite  eburnee  1/6; 

—  rarefiee,  cas  general. 

On  examinera  les  deux  fonctions  du  labyrinthe. 

I.  —  Labyrinthe  antdrieur. 

A.  Mesure  de  la  distance  auditive.  — Epreuves  vocales  :  Compre- 
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nant  d'abord  la  voix  haute,  phrases  courtes,  question  entendue  nor- 
malemententre  16  et  26  in.  Le  vieillard  presente  une  faible  diminu¬ 
tion.  La  voix  chuchotee' entendue  normalement  a  20  m.  est  consi- 
derablement  diminuee  (10  et  11  m.).  L’audition  est  presque  toujours 
superie.ure  a  gauche  et  chez  la  femme  que  chez  l’homme  (fatigues, 
alcool,  tabac). 

Epreuves  de  la  montre.  —  Entendue  normalement  a  2  m.  30, 
diminution  considerable  chez  le  vieillard  de  la  distance  auditive. 

Differents rapports  :  pour  la  voix  chuchotee,  de  8/20  entre  l'homme 
et  le  vieillard.  Pour  la  montre  4/3.  Souvent  elle  n’est  entendue  qu’a 
10  cm.  malgre  un  Rinne  -p  el  rien  au  tympan. 

B.  Conduction  osseuse.  —  Epreuve  de  la  montre  :  Le  type  pneu- 
matique  et  eburne  amenent  de  grandes  variations. 

Epreuve  du  diapason  : 

Air  :  diminution  de  40/73. 

Os  :  —  variable  suivant  beaucoup  d’elements. 

L’auleur  coriclut  : 

1°  Affaiblissement  de  3/5  (voix,  montre,  diapason); 

2°  Independance  deS  deux  labyrinthes; 

3°  Influence  de  l’etat  de  la  VIII0  paire  et  des  transformations 
osseuses  pour  modifier  l’acuite  auditive. 

II.  —  Labyrinthe  post&rieur. 

Epreuve  thermique.  —  Chez  l’homme  de  20  ans  normal,  l’injection 
froide  h  23°  au  bout  de35"  donne  un  nystagmus  en  position  extreme 
du  regard  vers  le  c6te  oppose,  d  une  duree  de  100".  et  de  forme 
rotatoire.  Le  nystagmus  subitdes  modifications  suivant  les  mouve- 
ments  de  la  tete,  devient  horizontal,  frappe  alternativement  a  droite 
ou  a  gauche,  etc. 

Au  prealable,  s’assurer  si  le  conduit  est  libre,  pas  de  nystagmus 
physiologique  ou  spontane  en  position  extreme,  pas  de  paralysie. 

S’assurer  que  le  nystagmus  n’est  pas  facile  a  provoquer  par  de 
rapides  mouvements  de  tete.  qu’il  n’y  a  pas  de  maladie  du  systeme 
nerveux  central. 

A.  Resultats  de  la  recherche  du  nystagmus  chez  le  vieillard.  — 
1°  Moment  d’apparition :  Eri  moyenne  45"  pour  la  femme  et  50"  pour 
l’homme  .  Tantot  l’un  des  deux  labyrinthes  reagit  plus  ou  moins. 
Retard  de  12"  &  15"  pour  le  nystagmus  recherche  en  position  extreme 
chez  le  jeune homme,  ici,  pas  de  difference;  2°  duree  du  nystagmus, 
chez  le  jeune  homme  100",  chez  le  vieillard,  diminution  de  moitie  ; 
3°  la  forme  et  l’intensite  sonl  egales. 

En  somme,  difference  moindre  pour  le  labyrinthe  posterieur  que 
pour  Pant6rieur,  due  cependant  aux  modifications  anatomiques 
osseuses  et  au  x  milieux  qui  s’opposent  a  Faction  calorique  sur  les 
canaux  semi-circulaires. 

B.  Sensation  vertigineuse.  —  Apparait  toujours  un  certain  nombre 
de  secondes  apresle  nystagmus,  parfois  meme  suivent  les  troubles 
de  l’equilibre.  Le  retard  serhble  etre  attribu6  a  l’etat  des  centres 
plutotqu'a  l’organepercepteur. 
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La  sensationest  enrapportavec  l’intensite  du  nystagmus.  Elleest 
ret'ardee  chez  le  vieillard. 

On  nepeut  aflirmer  que  le  vertige  est  sous  la  dependence  du  nys¬ 
tagmus,  peut-etre  lephenom&ne  primordial  est-il  le  trouble'  de  1’equi- 
libre  etant  donne  que  le  mal  de  mer  est  du  a  un  trouble  de  l’equi- 

C.  Troublesdel'dquilibre.  —  Les  troubles  de  Pequilibre  augmentent 
a  mesure  qu’ou  diminue  les  points  cinesthesiques  ot  visuels.  Le 
malade  lombe  du  cote  de  l’oreille  injectee.  Si  on  tourne  la  lete  de 
90°  en  arriere,  le  sujet  tombe  en  arriere,  dans  le  plan  du  nystagmus 
(Baranyl.  Le  nyktagmus  devient  antero-posterieur,  la  direction 
de  la  chute  devient  antero-posterieure  et  dans  la  direction  contraire 
du  nystagmus  qui  frappe  m.ain  tenant  en  qvant. 

On  ne  note  aucune  difference  avecl  homme  de  20  ans  pour  la  forme 
et  la  direction  dans  les  reactions.  Lenteur  et  moindre  reaction,  tels 
sontles  faits  dominants  des  observations. 

Comme  rapports  entre  les  deux  labyrinthes  il  faut  done  noter  : 
diminution  totale  dela  fonction  par  rapport  a  l’homme  de  20anspor- 
tant  surtout  surle  labyrinthe  anterieur.  Faivre  (de  Luchon). 
Intoxication  alcoolique  et  reaction  vestibulaire,  par 
Rothkeld  ( Neurolog .  Centralist.,  n°  11,1912). 

Les  intoxications  aleooliquesexperimentales  gravesfont  disparaitre 
les  mouvements  post-rota toires  des  yeux.  Dans  l’intoxication  chro- 
nique,  il  n’y  a  plus  de  nystagmus  spontane,  le  nystagmus  artificiel  est 
normal.  Menier  (de  Decazeville). 

Trois  cas  de  neuro-labyrinchite  chez  des  sujets  atteints 
de  syphilis  recente  ;  action  souvent  tres  utile  du  sal- 
varsan  dans  ces  cas,  par  Citelli  ( Archivio  Hal.  otologia.  1912). 
Quoiqu’il  soit  possible  que  dans  certains  cas  particulierement  pre¬ 
disposes  le  606  puisse  leser  l'acoustique  encore  sain  (surtout 
le  rameau  vestibulaire),  cependant,  dans  la  majorite  des  cas,  ces 
neuro-labyrinthites  sont  de  nature  syphilitique. 

Les  lesions' specifiques  du  nerf  acoustique,  loin  de  representer  une 
contre-indication  au  606  sont  souvent  hueries  et  tres  ameliorees  par 
ce  produit,  surtout  si  auparavant  on  les  avait  traitees  peu  utilement 
ou  iuutilement  par  le  mercure  ou  l’iodure.  Il  sera  bon,  toutefois,  dte 
faire  dans  ces  cas  gpres  le  606  des  traitements  mercuriels  et  iodures. 

Pour  essayer  la  tolerance  du  malade  au  606  on  pourra  pratiquer 
d’abord  une  injection  legere  (IS  a  20  centigr.)  du  remede,  puis,  au 
bout  de  10  S  IS  jours,  injecter  le  reste  pour  arriver  a  60  centigr. 

L’auteur  croit  ce  systeme  preferable  h  celui  des  injections  tou- 
jours  fractionnees.  La  pilocarpine,  associee  a  l’iodure  et  au  mercure, 
pent  donner  des  resultats  meilleurs  que  le  mercure  et  l’iodure  seuls. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Salvarsan  et  nerf  acoustique,  par  N.  Witt  ( Hygiea ,  juin 
1912). 

Conclusions  :  Avant  tout  traitement  au  606,  un  examen  serieux 
des  oreilles  est  indispensable.  S’il  monlre  que  le  malade  a  des  otites  ’ 
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on  '!es  catarrhes  progresses,  de  l’otosclerose  et  des  affections  du 
lie  iff  acoustiqud,  ou  qu’il  ait  des  tares  hereditaires  pour  la  durete 
d’ou'ie,  il  faut  dans  chaque  cas  peserexactement  la  question  de  savoir 
si  nous  devons  remplacer  un  remede  ancien  bien  eounu  par  un  re-, 
mede  nouveau  et  d’action  incertaine.  Menier  (de  Decazeville). 
L'osteite  chronique  metaplastique  de  la  capsule  du 
labyrinthe,  par  le  professeur  Paul  Manasse  (de  Strasbourg). 
L’otosclerose  est  une  affection  inflaminatoire,  a  point  de  depart 
osseux.  Iffosteite  ddbute  d’ordinaire  au  niveau  du  bord  antero-infe- 
rieiir  de  la  fenetre  ovale,  l’-os  sain  perd  sa  structure  normale  puis  un 
nouveau  tissu  osseux  apparait.  L’affection  progresse,  s’etend  a  toute 
la  capsule,  englobant  au  passage  l’etrier,  la  fenetre  ovale.  Rarement 
le  debut  s’effectueen  d’autres' points  tels  que  fenetre  ronde,  conduit 
auditif  interne.  L’etendue  des  lesions  est  tres  variable.  Cette  affec¬ 
tion  n’a  done  rien  de  commun  avec  une  affection  specifique  de  l’ar- 
ticulation  stapedio  vestibulaire,  l’etrier  est  simplement  englobe  par 
le  tissu  neoforme. 

Du  cote  du  labyrinthe  membraneux  on  trouve  une  atrophie  de 
l’organe  de  Corti,  des  lesions  des  filets  nerveux,  du  ganglion  spiral 
et  du  tronc  meme  de  la  VIIIe  paire,  mais  en  realite  on  retrouve  ces 
memes  lesions  au  cours  de  toute  surdite  chronique  elevee.  II  est 
cependant  tres  possible  que  dans  certains  cas  d’otosclerose  tres 
limites,  le  labyrinthe  membraneux  reste  indemne. 

La  partie  captivante  du  travail  reside  dans  l’interpretation  des 
varietes  de  la  neoformation  osseuse  suivant  l’anciennete  et  l’inten- 
site  des  lesions.  C’est  surtout  en  effet  une  excellente  et  longue  etude 
microscopique  que  nous  donne  le  professeur  de  Strasbourg.  II  y 
y  etudie  les  differents  stades  de  la  maladie  avec  un  grand  luxe  de 
details,  et  nous  croyons  que  sous  ce  rapport  peu  de  choses  resteront 
maintenant  a  ecrire.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Surdite  syphilitique  congenitale  traitee  par  le  606,  par 
Biggs  [British  med.  journ.,  17  aout  1912). 

Une  jeune  femme  de  22  ans  atteinte  de  syphilis  hereditaire  devient 
soudainement  sourde  des  deux  cbtes  ;  le  606  dont  on  fit  trois  injec¬ 
tions  de  60  centigrammes  amena  une  amelioration  qui  fut  suivie 
d’une  rechute  qu’on  put  combattre  avec  succes  par  le  mercure  et 
l’iodure  ;  l’auteur  en  conclut  que-le  606  guerit  seulement  les  mani¬ 
festations  de  la  syphilis,  mais  n'a  pas  d’action  sur  la  diathese  vene- 
rienne  elle-meme..  Menier  (de  Decazeville). 

606  Bhrlich-Hataet  troubles  lab yrinthiques,  par  E.  Felix, 
de  Bucarest  (La  Presse  medicate,  5  aout  1911). 

L’auteur  fait  une  sorte  de  revue  generale  de  la  question  a  propos 
de  l  observation  suivante  :  Homme  de  30  ans  a  qui  on  a  fait  une 
injection  inlramusculaire  de  30  centimetres  cubes  de  salvarsan  6 
semaines  apres  1'infection.  13  jours  apres,  surdite  bilaterale,  ver- 
tiges,  bourdonnements.  Tympans  normaux  et  mobiles;  Weber  non 
lateralisc,  Rinne  positif.  Conduction  osseuse  raccourcie.  Voix  haute 
=  1  m .  a  droite  ;  0m  30  a  gauche.  Les  yeux  fermes  le  malade  tombe 
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a  gauche.  Nystagmus  a  droite.  Vestibule  excitable  a  droite,  inexci- 
table  a  gauche.  L’oreille  gauche  entendait  moins  bien  depuis  quelques 
annees.  Le  malade  n’a  pas  ete  revu. 

L’auteur  en  proflte  pour  faire  une  bibliographie  tres  complete  des 
cas  publies.  II  les  divise  en  trois  classes  : 

1°  Cas  de  labyrinthites  au  cours  de  la  syphilis  recente  (Alexander, 
Politzer,  Delsaux,  Habermann,  Felix,  Rozier,  Stiimpke,  Stein,  Wer- 
ther,  0.  Beck,  Frey,  O.  Meyer) ; 

2°  Cas  de  labyrinthites  chez  des  syphilitiques  avant  le  traitement 
par  le  salvarsan  :  ce  traitement  donne  des  resultats  inegaux  (ame¬ 
liorations  ou  indifference)  (cas  de  Urbantschitsch,  0.  Beck,  Werther, 
II.  Marcus,  J.  Braun,  Jorgen  Mdller,  Herzfeld) ; 

3°  Cas  de  labyrinthites  survenues  apres  l’emploi  du  salvarsan 
(Finger,  Urbantschitsch,  Kren,  G.  Alexander,  O.  Beck,  Rille,  Haike, 
Herzfeld,  G.  Treupel  et  A.  Levi,  J.  Seller!. 

Erhlich  pretend  que  ces  dernierscas  sont  des  neurorecidives  dues 
a  une  trop  faible  quantile  de  medicament;  les  nerfs  craniens  isoles, 
obliges  de  passer  a  travers  des  orifices  osseux  etroits,  sont  a  l’abri 
du  medicament,  non  de  l’infection. 

En  faveur  de  cette  these  plaide  la  statistique  de  Benario  et  les  cas 
de  H.  Frey,  B.  Spiethoff,  Werther,  Geronne  etGuthmann,  Ehrmann, 
von  Zeissl,  Peritz. 

Pourtant  une  serie  de  labyrinthites  apres  606  trouvent  leur  expli¬ 
cation  par  une  reaction  semblable  a  celle  de  Herxheimer  (exacer¬ 
bations  passageres  du  cote  des  nerfs  dues  k  des  tumefactions)  :  tels 
sont  les  cas  de  Finger,  Urbantschitsch,  O.  Beck,  Biehl. 

II  s’agit  de  savoir  si  Fa  rseno -benzol  est  loxique  ou  pas.  P.  Roethig 
a  provoque  des  troubles  labyrinthiques  par  injection  d’arsacetine; 
Igersheimeramontreque  dans  l’atoxyl,  c’est  le  radical  phdnyl-arsenic 
qui  est  toxique ;  or  il  ne  se  trouve  pas  dans  le  salvarsan. 

Neanmoins  Felix  termine  en  disant  que,  pour  plus  de  surete,  il 
faut  s'abstenir  de  faire  du  salvarsan  chez  les  malades  qui  ont  deja 
subi  quelque  atteinte  de  l’appareil  de  reception  avant  l’infection 
syphilitique,  et  meme  chez  ceux  dont  le  metier  predispose  aux 
lksions  acoustiques  (chaudronniers,  etc.),  et  chez  ceux  qui  ont  deja 
suivi  un  traitement  arsenical  prolonge.  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 
Sur  dite  absolue  hysterique  (fonctionnelle)  bilaterale,  par 

K.  Dolger,  de  Francfort-s-. Mein (Deutsch.  med.Woch.,  n°  36,  1912). 

Anesthesie  totale  de  Facoustique  avec  hypo  esthesie  du  nerf  ves- 

tibulaire.  Retour  soudain  de  l’audition  normale  apres  une  crise  ner- 
veuse  accompagnee  de  trouble  de  la  conscience  et  d’immobilite 
pupillaire  transitoire.  Menier  (de  Decazeville). 

L’examen  fonctionnel  de  l’  .ppareil  vestibulaire,  par 

L,  Lautmann  (in  Ann.  Mai.  Or.,  n°  1,  1912). 

C’est  une  revue  generale  de  quelques  travaux  recents  amorces 
par  la  recherche  du  nystagmus  ;  a  Finstigation  de  Barany  ce  moyen 
d’examen  de  la  fonction  des  canaux  semi-circulaires,  est  aujour-  . 
d’hui  devenu  classique.  Aussi  M.  Lombard  a  l’issue  de  la  derniere 
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reunion  de  Francfortou  la  question  etait  a  l’ordre  du  jour,  pria-t-il 
l’auteur  de  resumer  pour  les  lecteurs  des  Annales,  les  plus  impor- 
tantes  des  communications  et  discussions  soulevees  k  cet  eflet. 

Tour  a  tour  sont  revus  :  l’anatomie  et  la  physiologie  des  canaux 
semi-circulaires,  etude  necessaire  a  l’otologiste  ;  le  nystagmus  gyra- 
toire  (Ruttin),  le  nystagmus  calorique  (Barany)  avec  le  proeede  de 
Briinings,  le  nystagmus  galvauique  (Babinski),  les  mouvements  reac- 
tionnels  qui  font  reconnaitre  les  lesions  du  vermis  ou  centre  pour  la 
tonicite  du  tronc  (Nothnagel). 

L’index  bibliographique  teribinal  prouve  comment  le  nystagmus, 
au  debut  simple  experience  physiologique,  ensuite  moyen  de  recon¬ 
naitre  l’integrile  du  labyrinthe,  est  en  passe  de  devenir  pour  le 
neurologiste  autant  que  pour  Totologiste,  un  phenomene  indispen¬ 
sable  a  l-echercher  en  pathologie,  jusque  et  y  compris  les  cas  ou  Ton 
se  trouve  en  presence  d’une  affection  du  cervelet  a  son  debut. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

L’otosclerose  dans  ses  rapports  avec  la  tuberculose, 

par  G.  Gradenigo  ( Archivio  ita.1.  di  Otologia ,  fasc.  4,  1912). 

L’otosclerose  ne  represente  pas  une  infection  tuberculeuse  reelle 
avec  bacilles  et  caseification,  mais  une  tuberculose  tres  attenuee, 
presentant  seulement  des  caracteres  inflammatoires  et  qui  d’ordi- 
naire  ne  se  constate  pas  meme  par  la  reaction  a  la  tuberculine  ;  elle 
se  traduit  cliniquement  par  une  fragility  particuliere  des  tissus,  par 
un  manque  de  resistance  de  l'organisme  ou  des  divers  organes  k 
l’egard  des  diverses  causes  morbides.  L’otosclerose  doit,  par  suite, 
etre  regardee  comrae  bien  differente  des  otites  catarrbales,  mais  ces 
deux  affections  sont  etroitement  liecs  entre  elles  et  la  derniere  repre¬ 
sente  pour  ainsi  dire  la  preparation  et  la  base  necessaire  surlaquelle 
l’otosclerose  pourra  ulterieurement  evoluer. 

L;.  Calamida  (de  Milan). 


VII.  —  OR  THOPHON1E 


Recherches  experimentales  sur  la  phonation,  par  Bela 
■Freystadtl  [Mortals .  f.  Ohrenh.,  XLVI,  7  Heft,  S.  903). 

L’auteur, a  voulu  rechercher  le  siege  central  du  mouvement  des 
cordes  vocales  ehez  le  chien.  A  cet  effetil  a  endorrni  au  chloroforme 
12  chiens,  puis  a  trepane  la  region  occipitale  de  ces  animaux.  A  tra- 
vers  1’orifice  ainsi  produit  il  introduisit  un  bistouri  jusqu  a  la  base  du 
cerveau  et  sectionna  les  pedoncules  cerebraux,  le  pont,  et  la  moelle 
allongee  a  differentqs  hauteurs.  Apres  l’operation,  l’animal  etait  tenu 
en  observation  et  on -considers it  le  mouvement  des  cordes  vocales. 
L’animal  mort,  le  cerveau  durci  dans  le  formed  etait  examine  et  on 
constatait  les  parties  seetionnees  au  cours  de  l’operation. 

L’auteur  put  ainsi  constater  qu’apres  la  section  complete  des 
pedoncules  cerebraux,  du  pont,  etd’unc6te  de  la  partie  superieure  de 
la  moelle  allongee,  les  mouvements  des  cordes  etaient  normaux.  Apres 
section  complete  de  la  moelle  allongee  dans  toute  sa  longueur,  les 


mouvements  etaient  conserves,  si  les  2/5  inferieurs  du  plancher  du 
IYe  ventricule  restaient  intacts.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 
La  phonasthenie  et  son  traitement  par  des  procedes 

mecaniques  et  par  la  gymnastique  vocale,  par  M. 

Eubschtein,  de  Saint-Petersbourg  {Journ.  mens,  russe  des  mal. 

des  oreilles,  de  la  gorge  el  du  nez,  1912,  nos  7,  8  et  9  avec  3  fig.j. 

L’auteur  etudie  ces  affections  de  la  voix  ou  les  troubles  peuvent 
etre  entendus  sans  qu’il  y  ait  aucune  lesion  visible  dans  l’appareil 
vocal.  Les  modifications  que  Ton  peut  voir  dans  les  cas  de  phonas¬ 
thenie  prolongee  ne  sont  produites  que  secondairement.  L’auteur 
etudie  d’abord  l’etiologie,  le  diagnostic  etlepronostic  et  expose  avec 
beaucoup  de  details  surtout  le  traitement.  II  presente  a  l’appui 
29  observations  qu’il  divise  en  deux  groupes  :  la  phonasthenie  de  la 
voix  chantee  et  la  phonasthenie  de  la  voix  parlee.  Ces  groupes  sont 
divises  en  formes  aigues  et  formes  chroniques. 

II  conclut  que  la  phonasthenie  est  une  affection  professionnelle  de 
la  voix,  tres  repandue  et  presentant  une  etiologie,  des  symptomes 
et  un  traitement  tres  precis.  Tous  les  laryngologues  qui  possedent 
certaines  notions  musicales  peuvent  entreprendre  le  traitement  par 
les  procedes  mecaniques  et  la  gymnastique  vocale  dont  les  methodes 
peuvent  etre  simplifiees. 

Dans  tous  les  cas  de  phonasthenie,  le  traitement  doit  commencer 
par  la  correction  de  la  respiration  et  de  l’articulation.  Pour  faciliter 
Pemploi  simultane  de.l’electrisation  laryngec  et  de  la  gymnastique 
vocale,  surtout  chez  les  chanteurs,  il  est  indispensable  de  se  servir 
de  l’appareil  sinusoidal  au  lieu  de  l’appareil  d  induction  de  Spamer. 
Pour  la  faradisation  synchronique  du  larynx,  au  lieu  de  l’appareil 
tres  complique  et  d’un  prix  eleve  propose  par  Th.  Platan,  on  peut 
adapter  l’appareil  simple  d’induction  do  Spamer.  11  faut  aussi  traiter 
l’etat  general  du  malade  si  l’on  veut  obtenir  une  guerison  prolongee. 

M.  de  Kekvily  ;de  Paris). 

Consequences  laryngees  des  erreurs  de  la  mecanique 
respiratoire  chez  les  professionnels  de  la  voix, 

par  Biaggi  (. Archivio  italiano  taring .,  fasc.  4,  1912 «. 

Ce  que  1  auteur  veut  demontrer  dans  cet  essai  de  phonetique,  c’es't 
que  les  effets  d’une  rnauvaise  respiration  se  font  parfois  sentir 
quelques  annees  apresquePartiste  amal  use  de  son  organevocal,  mais 
parfois,  et  plus  souvent,  meme  immediatement  des  qu’une  riouvelle 
cause  vient  troubler  davantage  les  mouvements  d’une  fonction  si 
delicate.  U.  Calamida  (de  Milan). 


VIII.  -  TRAJCUEE,  BRQNCHES.  OESOPHAGI f, 
CORPS  THY  ROW  PE 


Interventions  tracheales  par  tracheoscopie,  avec  une 
observation,  par  E.  Botelj.a  ( Revisla  clinica  de  Madrid, 
novembre  1910). 

Les  tumeurs  tracheales  sont  si  raresque  cellesqui  ont  etc  publiees 
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lie  depassent  pas  le  nombre  de  cent.  L’auleur  n’en  a  vu  que  deux  sur 
plus  de  2.000  malades. 

Leur  traitement,  avant  la  decouverte  de  la  tracheoscopie  directe, 
etait  tres  difficile;  raais  si  Kahler  et  E.  Mayer  sont  parvenus  a  en 
extirper  chacun  une  avec  la  seule  aide  du  miroir  larynge,  il'faut  ajou- 
ter  que  le  point  d’implantation  ne  depassait  pas  le  5e  anneau  et  que 
l’extirpation  fut  incomplete,  car  le  dernier  dut  etre  reopere  par 
Elsberg  a  l’aide  d’une  tracheotomie  prolongee  jusqu’au  sternum. 
Dans  les  cas  de  Zonder,  Ferreri,  Nager,  Bircher,  Besons  et  Cisneros 
le  procede  employe  fut  la  laryngo-fissure,  operation  grave  qui,  chez 
les  trois  derniers  cas,  coiita  la  vie  aux  malades. 

En  revanche,  avec  la  tracheoscopie,  soit  par  voie  naturelle,  soit 
par  voie  traumatique,  la  tumeur  est  atteinte  l'acilement,  l’extirpation 
est  complete  et  l’operation  n’a  presque  pas  d’importance  ;  les  resul- 
tats  sont  surprenants  comme  le  prouvent  les  cas  de  Brusch,  Guisez, 
Kahler,  Schrcetter,  W.  Sauer,  et  ceux  de  l’auteur. 

Observation  :  Homme  de  52  ans,  opere  par  l’auteur,  il  y  a  deux 
ans,  d’hemilaryngectomie  pour  un  cancer.  Le  larynx  qui  remplissait 
ses  fonctions  de  phoriation  etait  insuffisant  pour  les  necessites  res- 
piratoires,  et,  bien  que  gueri,  le  malade  etait  oblige  de  porter  une 
canule  ;  malgre  cela,  un  mois  avant  de  consulter,  il  commenga  a  sen- 
lir  une  gene  respiratoire  si  forte  que  dans  les  derniers  jours  elles  ne 
lui  permetlaient  pas  de  se  r'eposer  et  elles  produisaient  des  acces  de 
suffocation.  Botella  supposant  que  l’extremite  de  la  canule  avait 
forme  quelque  fongosite  sur  la  paroi  tracheale,  lui  plaga  une  canule 
plus  longue  :  l’amelioration  fut  immediate,  mais  passagere.  Le  len- 
demain,  la  geile  reparut  et  on  proceda  a  un  examen  tracheoscopique 
avec  un  tube  de  9  millimetres.  Botella  rencontra  it  environ  6  centi¬ 
metres  de  la  fistule  tracheale  une  tumeur  blanc  grisatre,  dure,  a  base 
etroite,  de  la  grosseur  d’une  amande,  plantee  sur  la  paroi  anterieure, 
et  qui  oscillait  sur  sa  base,  obstruant  a  certains  moments  de  telle 
faqon  la  trachee  qu’elle  provoquait  une  crise  d’asphyxie. 

Intervention  :  Position  de  Rose  et  anesthesie  locale  a  la  cocaine- 
adrenaline ;  tube  de  14  millimetres  et  attouchements  de  la  tumeur 
avec  la  solution  deja  dite  non  seulement  pour  entrainer  l’anesthesie, 
mais  aussi  l'ischemie  et  eviter  le  grave  danger  de  l’entree  du  sang 
dans  le  poumon  Les  pinces  de  Ivillian-Briinhings  se  cassent  quand 
on  essaie  d’extirper  la  tumeur  qui  etait  tres  dure;  on  retire  d’abord 
quelques  morceaux,  puis  ensuite  la  tumeur  entiere  avec  la  curette 
double  de  Schroetter  ;  un  petit  tampon  de  coton  imbibe  d’adrenaline 
arrete  la  petite  hemorragie.  On  ajoute  a  la  canule  un  tube  de  caout¬ 
chouc  qui  fait  office  de  pansement;  le  malade  rentra  chez  lui,  la 
plaie  cicatrisee,  au  bout  de  trois  jours;  il  retira  de  la  canule  le  tube 
de  caoutchouc  qui  provoquait  de  la  toux  et  fut  gueri. 

Ce  cas  est  le  premier  publie  en  Espagne  de  tumeur  tracheale 
extirpe  par  tracheoscopie. 

-  Botella  appelle  l’attention  sur  quelques  details  importants  de  la 
technique  comme,  par  exemple,  la  position,  la  prise  solide  de  la 


lumeur  pour  eviter  sa  chute  dans  la  bronche,  l’empechement  de 
I’hemorragie  pour  eviter  que  le  sang  ne  penetre  dans  le  poumon.  11 
propose  enfin  comme  pansemenl  compiessif  une  canule  de  Trende- 
lenbourg,  longue,  a  manche  mobile  a  volonte  pour  pouvoir  etre  pla- 
cee  a  la  hauteur  convenable.  B.  de  Gohsse  (de  Luchon). 

La  traeheotomie  inferieure  dans  la  ctiphterie,  par  I.eede, 
de  Hambourg  (Miinchener  med.  Wochenschrift ,  n°  23,  1912). 
L’auteur  fait  une  incision  transversale  aussi  petite  que  possible 
dans  un  pli  culane  (1  a  2 centimetres  au-dessus  du  creux  sus-sternal), 
il  decolle  a  l’instrument  mousse  le  muscle  et  l’apondvrbse  jusqu’a  la 
trachee  et  incise  longitudinalement  celle-ci  au-dessous  de  l’isthme 
du  corps  thyroide.  Decanulemenl  precoce  (du  3e  au  4e  jour). 

Menier  (de  Decazeville). 

Radiographie  et  bronchoscopie  dans  la  recherche  des 
corps  etrangers,  par  Carl  A".  Eicken,  de  Giessen.  ( Zeits .  f. 
Olir.,  n°  11,  LXV  Bd,  II.2et  3). 

L’auteur  rapporte  une  statistique  de  723  observations  de  corps 
etrangers  de  toute  nature  des  voies  aeriennes,  pourlesquels  278  exa- 
mens  radioscopiques  furent  executes. 

Dansles  2/3  des  cas,  le  resultat  fut  positif ;  dans  1/3,  il  fut  negatif 
(80  cas)  ou  douteux  (17  cas). 

Apres  des  recherches  experimentales  executees  au  moyen  de  ces 
mernes  corps  etrangers  places  sous  diverses  enveloppes,  l’auteur 
conclul  que  l’on  ne  doit  considerer  comme  indiscutables  que  les 
resultats  nettement  positils  ;  un  resultat  meme  negatif  doitetre  con- 
trole  par  la  bronchoscopie. 

En  tous  les  cas,  la  bronchoscopie  est  indispensable  pour  diriger 
le  sens  de  l’intervention.  Cany  (La  Bourboule). 

Extirpation  des  cancers  cesophagiens  au  niveau  de  la 
portion  cervicale,  par  V.  Winiwarter  (Wien,  klin .  Woch., 
1912,  n°  14). 

Quand  l’etat  general  est  assez  bon,  sans  metastases  eliniquement 
evidentes,  la  tumeur  peu  volumineuse  et  mobile,  on  a  le  droit  de 
faire  la  resection  de  l’cesophage.  Avant  tout,  faire  la  gastrostomie  qui 
permet  de  relever  le  malade  en  l’alimenlant  ;  l’auteur  rejette  I’ceso- 
phagostomie  en  aval  de  la  lumeur;  elle  met  la  region  dans  des  con¬ 
ditions  septiques,  et  fait  courir  le  danger  d’ulceres  de  decubitus 
cesophagiens  par  la  sonde  (il  a  vu  un  cas  avec  arrosion  morlelle  de 
l’aorte).  En  enlevant  l’oesophage,  il  faudra  resequer  la  trachee  et  les 
tissus  voisins  :  trachee,  ganglions  cervicaux  et  sus-claviculaires. 

Menier  (de  Decazeville). 

Tumeurs  malignes  des  voies  aeriennes  superieures 
avec  note  sur  deux  cas  d’epitheliome,  par  j;  Price-Brown, 
M.  D.,  laryngologiste  de  Western  Hospital,  a  Toronto,  Canada  (In 
the  journal  of  laryngol.,  rhinol.  and  olol. ,  vol.  XXVII,  n°  11, 
noveinbre  1912). 

L’auteur  est  un  fervent  adepte  de  1’intervention  par  les  voies  natu- 
relles.  Puisque  Bosvorth,  Wood  et  Doyen  lui-meme  operent  le  fi- 
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brome  naso-pharynge,  par  la  voie  pharyngee  interne,  pourquoi  ne 
ferait-on  pas  de  meme  des  lesions  sarcomateuses  et  epitheliales.  Brown 
a  recours  de  preference,  au  cautere,  a  l’electrolyse  ou  a  l’anse  gal- 
vanique,  ou  a  deux  ou  aux  trois  precedes  •  successivement  ou  simul- 
tanement.  Au  debut,  il  mettait  plusieurs  mois  jusqu’a  4  et  6  jours 
pour  venir  a  bout  d’un  polype  naso-pharyngien,  puis  ses  interven¬ 
tions  devinrent  plus  actives,  plus,  rapides,  plus  audacieuses  et  il 
s’attaqua  meme  au  cancer.  Il  passe  en  revue  sa  statistique  de  10  cas 
et  ses  resultats  ne  semblent  pas  infdrieurs  a  ceux  obtenus  par  une 
chirurgie  plus  active,  et  il  n’a  pas  &  deplorer  les  accidents  corise- 
cutifs  immediats  de  la  voie  externe.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

La  toux  reflexe.  Pathogenie  et  traitement,  par  Sigismond 
Marx, de  Frankfort-s.-le-Mein  ( Zeits.f .  Ohr.,  LXV  Bd.,  H.  4). 
L’auteur  consacre  une  etude  assez  interessante  aux  cas  si  frequents, 
et  [si  rebelles,  de  ces  acces  spasmodiques  de  toux  qui  prennent 
certaines  personnes  dans  les  lieux  les  plus  divers  el  en  general  a u 
concert,  au  milieu  des  spectacles,  acces  dont  Lasegue  a  pu  dire  qu’ils 
«  restent  inattaquables  jusqu’a  present,  presque  sans, exception,  par 
les  remedes  que  nous  empruntons  a  la  matiere  medicale  » . 

L’auteur,  a  la  suite  de  cas  he.ureux  soulages  promptement,  croit 
pouvoir  recommander  comme  radicale  la  discision  des  amygdales, 
discision  profonde  pour.ouvrir  largement  les  lacunes.  remplics 
d’exsudats.  Ces  lacunes  seraient,  d’apres  l’auteur,  la  cause  unique 
et  frequente  de  ces  acces  de  toux  sans  autre  cause  apparente. 

.  .  Cany  (La  Bourboule). 

Rupture  de  la  traehee  et  perforation  de  l’cesophage 
dans  les  fract  ares  du  larynx,  par  Koerbl,  de  Vienne  ( Wiener 
klin.  Wochemchr.,  22  aout  1912). 

Dans  le  premier  cas  de  l’auteur  la  fracture  du  larynx  etait  accom- 
pagnee  de  fracture  de  la  traehee  ;  dans  le  second  il  existait  en  meme 
temps  une  perforation  de  l’oesophage  ;  cette  derniere  ne  fut  consta  - 
tee  que  lors  des  premieres  tentatives  d’alimentation  ;  elle  gueril 
sans  aucun  traitement  local,  sans  doute  grace  a  ses  faibles  dimensions. 

Il  est  vrai  de  dire  qu’elle  fut  la  cause  d’une  grave  bronchite.  L’au¬ 
teur  conclut  que  dans  tout  traumatisme  du  larynx  suivi  de  dyspnea 
grave  et  d'emphysemecutaneilestabsolument  necessaire  detracheo- 
tomiserimmediatement,  meme  dans  le  cas  ouonne  peut  pas  constater 
de  fracture  avec  certitude.  Menier  (de  Decazeville). 

I.  Nouvelle  methode  d’implantation  de  la  traehee  k  la, 
peau  dans  la  laryngeetomie  totale.  II.  La  tracheotc- 
mie  transversale  totale  superieure,  par  Ricardo  Botev 
(. Archivos  de  rinologia,  etc.,  Barcelone,  novembre-decembre  1911). 
L’auteur  a  cherche  unmoyen  d’eviterle  resserrement  de  labouche 
cutaneo-tracheale.  Pour  cela,  il  incise  deux  anneaux  de  la  traehee 
sur  leur  hauteur,  suture  a  la  peau  en  prenant  les  sterno-cleido-mas- 
to'idiens  ;  la  partie  membraneuse  est  suluree  le  plus  haut  possible  ii 
la  peau.  Cela  fait,  a  12  millimetres  de  chaque  c&te  de  l’ouverturc, 
l’auleur  enleve  deux  lambeaux  cutanes  en  forme  de  demi-lunes,  qui, 
Arch,  de  aryngol. ,  T.  XXXIV,  N°  3,  1912.  61 
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en  se  cicatrisant,  maintiennent  l'ouverture  largement  ouverte.  Inex¬ 
perience  montrera  si  le  resultat.  est  celui  qu’en  espere  l’auteur  (deux 
figures  accompagnent  l’article) . 

L’auteur  deer i l  ensuite,  sous  le  nom  de  traeheolomie  transversale 
totale  superieure,  une  operation  destinee  aux  cancereux  du  larynx. 
Incision  du  cou  au-dessous  du  bord  cricoidien,  de  trois  centimetres  ; 
on  denude  le  cricoide  ;  on  incise  l’espace  fibreux  intercrico-tracheal ; 
on  souleve  le  crico'ide  avec  un  crochet  mousse  ;  on  place  la  canule  ; 
suture  au  catgut  des  muscles  infra-hyoidiens. 

Cette  operation  facilite  l’extirpation  totale  du  larynx,  1’implanta- 
tion  de  la  trachee  a  la  peau.  L’ouverture  tend  a  rester  ouverte  si  le 
malade  met  sa  tete  en  extension.  Les  canules  seront  ovalaires,  de 
12  k  14  millimetres  sur  7  a  9.  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 
Operation  simple  du  diverticule  cesophagien,  par  Schmid 
(Wien.  Bin, ;  Woch.,  1912, n?  15). 

Sile  diverticule  cause  des  troubles,  ils  sont  le  fait  de  sa  direction 
de  haut  en  bas  ;  les  aliments  devient  a  travers  l’orifice  et  stagnent 
dans  la  poche.  L’auteur  propose  de  guerir  les  diverticules  en  les 
changeant  de  direction  :  en  tirant  en  haut  1’extremite  de  la  poche  et 
en  la  fixant  a  la  paroi  oesophagienne  situee  au-dessus,  le  diverticule 
deviendrait  infranchissable,  ou  du  moins  inaccessible  au  bol  alimen- 
taire.  Cette  methode  aurait  sur  la  resection  l’avantage  de  supprimer 
la  gastrostomie,  d’dviter  les  fistules  et  de  permettre  l’alimentation 
tout  de  suite  apres  l’operation.  Menier  (de  Decazeville). 

Un  cas  de  goitre  lingual,  par  S.  Guinsberg  ( Journ .  mens,  russe 
des  mal.  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1911,  n°  11,  avec  1  fig.). 
Le  bourgeon  mddian  du  corps  thyroide,  d’apres  les  notions 
embryologiques  etablies  par  His  et  par  Streckeisen,  se  developpe 
chez  l’homme  aux  depens  de  l’epithelium  du  plancher  de  la  cavite 
buccale.  On  trouve  quelquefois  des  restes  du  tractus  thyrtioglosse 
entre  le  foramen  coecum  et  le  lobe  moyen  du  corps  thyroide.  L’au¬ 
teur  a  observe  une  femme  de  32  ans  chez  qui  un  de  ces  restes  s’est 
transforme  en  goitre.  Pendant  ses  regies  ce  goitre  se  tumefie  et 
provoque  une  grande  gene  dans  la  gorge.  La  tumeur,  du  volume 
d’une  noisette,  se  trouve  exactement  sur  la  ligne  mediane  au  niveau 
du  foramen  coecum.  Par  la  palpation  on  ne  sent  pas  de  corps  thy¬ 
roid  e  a  sa  place  normale ;  l’opdration  semble  done  contre-indiquee; 
l’auteur  a  cepend&nt  present  le  traitement  par  la  thyroidine. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 


IX.  —  THERAPEUT1QUE  GENERALE 

Des  analgesiques  locaux  et  de  leur  emploi  en  chirurgie 
oto-rhino-laryngologie,  par  Le  Mee  (in  Ann.  mal.  or.,  n°  9, 
1912). 

Sont  etudiees  dans  ce  memoire,  les  substances  qui  determinent  en 
un  point  donne  une  abolition  de  la  sensibilite  douloureuse  laissant 
plus  ou  moins  completes  les  autres  sensibilites,  avec  les  details  pra- 


tiques  les  plus  utiles  et  leur  mode  d’emploi  ainsi  que  les  resultats 
eliniques  obtenus. 

Pour  la  cocaine ,  Faction  toxique  est  suivie  immediatement  de 
Paction  analgesique  avec  preparation  de  solutions  en  doses  maniables 
pour  les  fosses  nasales  et  le  pharynx  et  le  larynx  et  l’oreille  et  Pen- 
doscopie  tracheo-broncho-oesophagienne. 

La  stovaine  peut  etre  sterilisee  tres  facilement  etades  proprietes 
antiseptiques  remarquables;  elle  est  deux  fois  moins  toxique  que  la 
cocaine  sur  le  systeme  nerveux  et  sur  les  appareils  circulatoires  ou 
respiratoires . 

Le  stovo-cocaine  a  un  pouvoir  analgesique  de  beaucoup  supdrieur 
a  celui  de  la  stovaine  pure  et  plus  durable. 

L 'alypine  est  facilement  sterilisee  par  l’ebullition  en  dix .minutes: 
la  question  de  son  association  a  l’adrenaline  est  encore  tres  discu- 
table. 

Les  eucaines  A  et  B,  bases  trbs  voisines  de  la  cocaine.,  peuvent  sc 
steriliser  aisement  et  donnent  une  analgesie  parfaite  presque  imme¬ 
diate  en  rhinologie  par  injection  sous-muqueuse,  tandis  que  les 
applications  locales  sur  le  larynx  echouent  completement. 

La  tropa-coca'ine  qui  n'est  ni  vaso-constrictive  ni  vaso-dilatatrice 
ne  doit  jamais  etre  employee  sur  le  larynx  sous  peine  de  spasme 
intense.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon).  J 

Role  del’antitoxine  et  du  tubage  dans  la  diphterie,  par 
Bedford,  de  Brooklyn  ( American  medicine,  mai  1912). 

L’auteur  expose  les  diverses  indications  dans  le  but  de  convaincre 
les  medecins  americains  qui  ont  encore  peur  du  serum. 

Menier  (de  Decazeville) . 

Le  radium  dans  les  maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  par 

T.  G.  Oustou,  F.  R.  C.  S.  (Eng.  chirurgien  de  l’llopital  de  Nevv- 
castle-ou-Tyne). 

Comme  tous  les  nouveaux  traitements,  le  radium  a  eu  ses  adeptes 
et  sesennemis. 

II  n’y  a  guere  que  7  ans  qu’il  est  employe  en  therapeutique,  son 
prix  eleve  et  les  quelques  qualites  qu’il  a  de  comtnun  avec  les  rayons 
X  ont  retarde  sa  vogue  ;  tous  deux  s’emploient  avec  succes  dans  le 
lupus  et  le  cancer;  le  radium  donne  de  meilleurs  resultats,  dans  ceux 
du  nez,  du  larynx  et  de  l'epiglotte,  tandis  que  les  rayons  X  agissent 
mieux  sur  une  surface  plus  etendue  telle  que  la  peau.  Le  radium  at- 
tenue  la  douleur  dans  les  formes  ulcereuses. 

L’auteur  parle  d’un  appareil  de  son  invention  pour  les  applications 
de  radium  ressemblant  a  un  petit  miroir  larynge  et  qui  ayant  un 
manche  articule  rend  son  emploi  particulierement  facile  pour  les 
applications  dans  les  cavites  etroites. 

Les  effets  du  radium  ne  sont  visibles  que  2  ou  3  mois  apres  la 
premiere  application  ;  ilfaut  toujours  en  faire  plusieurs  de  l/2heure 
chaque  fois;  avec  une  force  de  500.000;  si  la  dose  n’est  pas  assez 
forte  le  malade  est  seulement  ameliore. 

N’employant  le  radium  que  depuis  peu  de  temps,  l’auteur  ne  peut 
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encore  se  rendre  compte  si  les  resultats  obtenus  sont  definitifs,  il 
nous  parle  pourtant  d’un  cas  de  papillome  de  la  paupiere  qui  dispa- 
rut  completement  aprbs  3  applications  de  radium,  sans  laisser  aucune 
trace.  J.  Labours  (d’Amiens). 

Sur  l’emploi  de  l’adrenaline  dans  la  pratique  oto-rhino- 
laryngologique  et  sur  les  proprieties  physiologiques 
de  ce  produit,  par  S.  Bourack,  de  Charkoff  ( Iioussky  Vratch, 
1910,  n°  29). 

L’auteur  a  fait  un  grand  nombre  d’experiences  sur  des  animaux  et 
a  traite  un  grand  nombre  d’affections  par  l’adrenaline  sous  forme 
d’instillationsde  gouttes,  debadigeonnagesouenpommade  ouen  injec¬ 
tion.  Dans  18  cas  de  rkinite  aigue  il  y  a  eu  une  amelioration  tempo- 
raire  dans  80  °/0  des  cas  ;  dans  8  °/0  guerison  rapide  ;  dans  les  autres 
cas  il  n’y  a  pas  eu  d’action  favorable.  Rhinite  vaso-motrice  30  cas  ; 
amelioration  temporaire  dans  22  cas,  action  mauvaise  dans  les  autres 
cas.  Bon  resultat  dans  les  epistaxis  faibles.  Rhinite  chronique  230 
cas',  rdsultats  negatifs  dans  93  °/0.  L’adrenaline  est  un  bon  adjuvant 
de  la  cocaine  pour  les  operations  du  nez.  Il  est  ausitres  utile  pour  l’ex- 
traction  des  corps  etrarigers  du  nez.  Aucun  resultat  dans  le  lupus  du 
nez,  le  sarcome,  l’ulceration  gommeuse,  le  rhmosclbrose,  les  amyg¬ 
dalites  chroniques,  les  pharyngites  chroniques,  les  vegetations  ade- 
no'ides,  dans  les  granulations  de  la  membrane  du  tympan,  les  bruits 
auriculaires,  les  otites.  Bon  resultat  dans  l’cedene  aigue  du  larynx. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

La  methode  de  Pfannenstill,  ses  modifications,  sa  tech¬ 
nique  et  ses  resultats,  par  Ove  Strandberg  [Bibliothe k  for 
Lager,  n°  3, 1912). 

L’auteur  donne  une  revue  d’ensembledela  methode  ;comme les  prin 
cipaux  travaux  sur  la  question  ont  deja-  ete  analyses,  nous  parlerons 
dequelques  details  non  indiqudsanterieurement.Parfois,  onvoitdurant 
le  traitementque  l’ulceration  se  couvre  de  bourgeons  frais,  mais  pas 
d’epiderme  ;  la  cause  est  sans  doute,  l’irritation  constante  de  l’iode 
elimine,  car  quand  le  Na  I  est  suspendu,  les  ulcerations  guerissent 
vite.  Dans  la  majorite  des  cas,  on  se  contente  de  3  gr.de  Na  I  par  jour; 
la  quantite  n’est  pas  du  tout  indifferente,  car  avec  les  fortes  doses, 
6  a  8  gr.,  la  formation  d’ulcerations  augmente,  et  le  tissu  sain  est 
atlaque  aussi  ;  onpeututiliserce  fait  dans  les  cas  ou  bn  veutfaire  dis- 
paraitre  par  ulceration  une  infiltration  volumineuse.  L’auteur  a  traite 
maintenant  plus  de  200  cas  de  lupus  de  la  muqueuse  nasale.  La 
duree  moyenne  du  traitement  fut  de  3  mois. 

La  methode  d’inhalation  avec  l’eau  oxygenee  s’execute  de  la 
meilleure  fagon  en  donnant  au  malade  3  3  3  gr.  de  Na  I  3  jeun  et  1 
heureplustard  lui  faisant  inhaler 2  3  300cm3d’H  202(2  0/0 avec l’acide 
acetiquelO/0)  en  une  seance  avec  le  spray  a  vapeur.  Il  faut  se  souvenir 
que  les  pieces  metalliques  sont  tres  vites  delruites  par  FH®0*,  c’est 
pourquoi  il  faut  employer  des  tubes  de  verre,  etc.  Pour  s’assurerde 
la  pulverisation  reelle  de  l’H202  on  tient  devantle  spray  un  morceau 
de  papier  filtre  plonge  d’abord  dans  une  solution  de  Na  I,  et  ensuite, 
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apres  dessiccation,  dans  l’amidon  ;  en  presence  d’H202,  il  sera 
colore  enbleu.  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Traitement  des  angines  par  le  jus  de  citron,  par  Keller 
de  Rheinfelden  (Schweizerische  Rundschau  f.  Medizin,  15juin  1912). 
L’auteur  a  ete  tres  satisfait  du  traitement  des  angines  (catarrhale, 
lacunaire,  croupale  et  gangreneuse)  par  le  jus  de  citron  :  il  fait  gar- 
gariseraveclejus  de  citron  dilueou  avec  du  chlorate  de  K  (20/0)  ou 
du  lysoforme  &  1/2  p.  1000  et  il  badigeonne  systematiquement  au  jus 
de  citron  avec  ensuite  eau  d’Ems  a  l’intdrieur. 

L’auteur  rappelle  que  Lasegue  dans  son  traite  des  angines  preco- 
nisait  aussi  le  jus  de  citron.  Menier  (de  Decazeville). 

Le  chlorhydrate  de  quinine  et  d’uree  comme  anestlie- 
sique  local  dans  l’amygdalectomie,  par  Kahn  ( Therapeutic. 
Gazette ,  15  juillet  1912). 

Apres  badigeonnage  des  amygdales  avec  une  solution  de  cocaine 
a  20  °/0  on  injecte  la  solution  de  chlorhydrate  de  quinine  et  d’uree  a 

I  °/°  dansl’espace  sus-tonsillaire,  puis  dans  le  pilier  anterieur,  dans 
le  pilier  posterieur  et  quelques  gouttes  dans  l’amygdale  elle-meme. 

II  faut  attendre  un  quart  d’heure  pour  que  l’anesthesie  soit  parfaite. 
Cette  methode  permet  de  faire  l’operation  sans  douleur  et  le  danger 
d’hemorragie  est  reduit  a  un  minimum.  Menier  (de  Decazeville). 


X.  —  VAR1A 

Necessity  de  reviser  la  loi  sur  la  milice  en  ce  qui  con- 
cerne  les  affections  oto-rhino-laryngologiques,  par  L. 

Beco,  de  Liege  ( Presse  oto-laryngol .  beige,  n°  2,  fevrier  1912). 
L’auteur  fait  la  critique  de  l’arrete  royal  du28  janvier  1893dressant 
«  les  tableaux  des  infirmiteset  maladies  donnant  droit  a  l’exemption 
definitive  ou  temporaire,  du  service  militaire  n'  au  point  de  vue  oto- 
rhinologique,  et  signale  certains  points  relatifs  au  degre  de  diminu¬ 
tion  de  1’ouiie,  a  la  designation  peu  precise  des  lesions  de  l’oreille  ou 
du  nez,  non  compatibles  avec  le  service  militaire  et  propose  a  la 
societe  beige  d’otologie  demettre  cette  question  a  l’ordre  du  jour  de 
sa  prochaine  seance.  ’  C.  Hknnebert  (de  Bruxelles). 

Les  maladies  estivales  de  la  gorge,  des  oreilles  et  du 
nez,  par  H.  Hays,  de  New-York  ( Amer .  medic.,  juillet  1912). 

La  pharyngite,  en  ete,  depend  de  l’exposition  aux  courants  d’air, 
de  l’abus  du  tabac,  des  exercices  violents,  desboissons  glacees,  d’oii 
anemie  de  la  gorge.  Le  repos  et  une  ou  deux  applications  de  nitrate 
d'argent  a  1  °/0amenentla  guerison.  En  ete,  comme  en  hiver,  l’amyg- 
dalite  a  pour  cause  1’infection.  La  laryngite  a  la  meme  etiologie  que 
la  pharyngite  alaquelle  elle  succede. 

La  rhinite  ou  coryza  est  assez  frequente.  L’auteur  s’occupe  de  la 
fievre  des  foins.  Il  passe  ensuite  en  revue  les  accidents  du  cote  de 
l’oreille  dus  k  la  penetration  de  l’eau  des  bains  dans  le  conduit  avec 
gonflement  de  bouchons  de  cerumen.  Les  infections  derivant  de  la 
meme  cause  peuvent  devenir  serieuses  et  necessiter  une  paracentese 
du  tympan.  Menier  (de  Decazeville). 
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Sur  l’hygiene  des  voies  respiratoires,  par  F.  IIkiu.ng  (de 
Varsovie)  ( Journ :  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  et  du  nez,  1911,  nos  7,  8). 

L'auteur  etudie  l’intluence  que  prodnisent  Fair  chaud,  Fair  froid, 
la  poussiere,  l’humidite,  les  bains  froids  et  chauds,  l’alcool  et  le  tabac 
sur  le  nez,  le  pharynx,  les  bronches  et  les  poumons  a  l’etat  normal 
et  patkologique.  C’est  une  revue  generate  et  des  conseils  et  non  pas 
des  recherches  scientillques  precises.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Etiologie  et  traitement  de  l’epilepsie,  par  Tsiminakis  et 
Zografidis,  d’Athenes  [Wien.  klin.  Woch.,  3  octobre  1912). 

Les  auteurs  relatent  plusieurs  cas  d’epilepsie  reflexe,  traites  par 
Fablation  ,des  adeno'ides  avec  guerison.  Les  vegetations  entraine- 
raient  un  etat  nevropathique  sur  lequel  se  greffe  l’epilepsie  reflexe, 
suivie  plus  tard  d’epilepsie  essentielle.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  les 
vegetations  entrainent  toujours  l’epilepsie  et  que  celle-ci  n’a  que  ce 
facteur  pour  cause.  L’hypertrophie  des  amygdales  palatines  peut 
aussi  etre  une  cause  dpileptogene  ;  on  agira  contre  elle  aussi,  sans 
n  jgliger  le  traitement  dietetique  et  nerveux. 

Menier  (de  Decazeville). 


YII.  —  NOUVELLES 


Informations. 


Societe  jbelge  d’otologie,  de  rhinologie  et(de  laryngologie.  —  La 

prochaine  reunion  de  la  Societe  aura  lieu  a  Bruxelles,  a  I’FIopital 
Saint-Jean,  le  1 6  f&vrier  prochain. 

Les  communications  devront  parvenir  au  secretaire, '  rue  de  la 
Regence,  3  bis,  Bruxelles,  avant  le  13  fevrier  1912. 


Nominations. 

La  chaire  de  professeur  extraordinaire  d’oto-rkino-laryngologie  de 
l’Universite  d’lena  vient  d’etre  confiee  au  Dr  Wilhem  Brunings. 


Neerologie. 

de  Cyon.  — Au  grand  physiologiste  russe  qui  vient  de  disparaitre 
et  qui  a  plusieurs  reprises  a  bien  voulunous  honorer  de  sa  bienveil- 
lance  notamment,  quand  nous  analysion'sici-meme  unede  ses  oeuvres 
les  plus  abstraites,  mais  aussi  des  plusinteressantes  nous  adressons 
un  hommage  emu.  De  Cyon  etait  en  meme  temps  qu’un  savant  dc 
premier  ordre,  un  philosophe  profond  et  un  homme  charmant  dans 
toute  l’acception  du  mot,  doue  des  qualites  les  plus  hautes  du  coeur 
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et  de  l’esprit.  Experimenlateur  hors  ligne,  il  a  ecrit  sur  la  pratique 
des  vivisections  un  ouvrage  universellement  connu  dans  les  labora- 
toires.  C’est  luiqui,  dansle  laboratoire  del’illustre  Ludwig,  a  decou- 
vert  le  nerf  ddpresseur  du  cceur  qui  porte  sonnom.  En  France,  dans 
le  laboratoire  d’un  maitre  genial,  Claude  Bernard,  il  entreprend  sur 
les  canaux  semi-circulaires  des  recherches  qui  se  prolongerent  un 
grand  nombre  d’annees  et  qui  devaient  lui  rapporter  une  abon- 
dante  moisson  de  faits  de  la  plus  haute  valeur.  Il  completait  de  la 
fagon  la  plus  heureuse  les  notions  acquises  paries  travaux  de 
Flourens  et  mettait  nettement  en  Iumiere,  des  1878,  les  rapports 
intimes  qui  existent  entre  les  canaux  semi-circulaires  et  la  muscula¬ 
ture  del’ceil.  Il  a  resume  ses  idees  dans  un  ouvrage  sur  les  canaux 
semi-circulaires  siege  dusens  mathematique  de  l’espace  et  du  temps 
dont  nous  avons  longuement  parle  dans  cette  revue  meme  et  dont 
il  existe  actuellement  une  traduction  frangaise  due  a  l’auteur  lui- 
meme.  Nousn’ignorons  pas  quede  Cyon  nesoitpas  toujours  d’accord 
avec  Ewald  et  que  de  profonds  dissentiments  existent  entre  son 
liypothese  et  celle  de  Mach  ;  mais  l’habilete  technique  de  l’auteur 
et  la  conscience  avec  laquelle  il  executait  ses  experiences  meritent 
qu’on  examine  son  hypothese  avec  une  entiere  impartialite  et  la  plus 
grande  attention.  En  tout  cas,  la  somme  de  ses  decouvertes  esl 
assez  considerable  pour  illustrer  a  jamais  sa  memoire.  Professeur  a 
l’universitede  Saint-Pelersbourg,  puis  a  Fecolemilitaire  de  medecine 
de  cette  ville,  eleve  de  Ludwig,  elevede  Claude  Bernard,  ecrivantbien 
en  russe,  sa  langue  maternelle,en  allemand  et  en  frangais  et  ayant 
fait  paraitre  en  ces  diverses  langues  des  ouvrages  sur  des  sujets 
divers,  de  Cyon  etait  par  cela  meme,  un  savant  international  ayant 
puise  sa-culture  el  ayant  fait  oeuvre  d’ecrivain  chez  trois  des  plus 
grandes  nations  de  l’Europe.  C.  Chauveau. 

James  Ewdard  Newcomb.  — •  Le  celebre  laryngologiste  new-yor- 
kais  James  Edward  Newcomb  vient  de  mourir  a  59  ans.  Nous  lui 
devons  l’edition  anglaise  de  l’Atlas  de  Grunwald.  Il  collabora  avec 
Ingalset  Burnett  a  la  publication  d'un  traite  des  maladies  de  Foreille, 
du  nez  et  de  la  gorge. 

Successivement  president  de  l’American  Laryngological  Society 
et  laryngologiste  consultant  au  Roosevelt  Hospital  il  etait  derniere- 
ment  professeur  de  laryngologie  au  Cornill  Medical  College. 

—  Edward  Woakes,  chirurgien  consultant  du  London  throat  Hos¬ 
pital,  ancien  auriste  du  London  Hospital.  Ne  en  1837  ;  decede 
le  3Q  septembre  1912. 

Ancien  lecteur  de  ehirurgie  otologique  au  London  Hospital  Medi¬ 
cal  College,  Woakes  a  publie  des  travaux  «  On  deafness,  giddiness 
and  noises  in  the  head  »,  surle  catarrhe  retro-nasal,  sur  les  polypes 
du  nez  etleurs  relations  avec  l’ethmoide  ;  sur  la  necrose  ethmo'idale, 
le  goitre  kystique  et  la  grenouilletle  et  le  vertige  nasal.  Avant  Meyer, 
il  avait  soupgonne  l’existence  des  adenoides. 
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L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  l’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

jEthone  (C7H1603),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc, 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  proprietes  .s£ datives  extremement 
puissantes  de  I'sethone  qui,  d’apres  les  resultals  que  j’ai  pu  observer, 
est.  infiniment  superieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Soeiete  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houdi  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  IQ  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000°. 

Chloroforme  Dumouthiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  seelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 


Phosphatine  Fali&res.  —  Aliment  tres  agreable,  permetlant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  Padministration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 
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rinthiques,  Alexander,  829.  —  La 
pathologie  du  labyrinthe  avec 
presentations  de  preparations 
microscopiques,  Rultin,  829.  — 
Vertige  auriculaire,  Harold  Wal¬ 
ker,  829.  —  Traitement  opera- 
toire  du  vertige  labyrinthique, 
Milligan,  829.  —  A  quel  trauma- 
tisme  le  facial  peut-il  resister 
sans  perte  de  sa  fonction,  Barn¬ 
hill,  829. 

16  aout.  —  Sur  la  morphologie 
de  l’oreille  externe  y  compris  le 
tympan,  etudiee  chez  cent  en- 
fants,  Victor  Grazzi,  829.  —  Sur 
la  signification  pathologique  et 
clinique  des  pretendus  polypes 
de  l'oreille  et  sur  l’etiologie  des 
tumeurs  benignes  en  general. 
Huit  cas  interessants  de  polypes 
de  l’oreille,  Citelli,  829.  —  Fibro- 
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me  ou  angio-fibrome  de  l’oreille 
moyenne,  Brazy,  829.  —  Mala¬ 
dies  de  l’oreille  chez  les  fous, 
llernandez,  830.  —  Propositions 
acoum^triquc,  Gradenigo,  830. 
—  La  prophylaxie  de  la  surdi- 
mutite,  Macleod  Vearsley,  830.  — 
Presentation  de,  preparations  mi¬ 
croscopiques  de  cas  surdi-mutitO, 
Siebenmann,  839 .  —  Maladie  spd- 
cifique  et  surdite,  Kern  Love, 
830.  —  Traitement  A  domicile  des 
enfants  sourds,  Hudson  Maken, 

.  830.  —  L’cducation  des  sourds 

.  apres  la  scolarito,  Goldstein, 

VIII.  —  Reunion  annuelle  de  lu 
societe  japonaise  d'oto-rhino-- 

■  larynyologie.  —  2  et  3  avril  l911 . 
—  Section  rhino-laryngologique. 
—  Presentation  d’un  nouveau 
rcflecteur  frontal,  Miyaji,  506.  — 
Slatistique  de  la  syphilis  bucco- 
pharyngienne,  Nakano,  506.  —  Le 
606  dans  la  syphilis  des  cavites 
buccale,  pharyngienne  et  laryn- 
gienne,  Nakano,  506.  —  Goitre 
aberrant  5  la  base  de  la  langue, 
Nakamura,  506.  —  Presentation 
des  organes  cervicaux  d’un  ma- 

.  lade  mort  de  chlorose,  Yoshii, 

506.  —  Pharyngite  gangreneuse, 
Hamaji,  506.  —  Angine  pneumc- 
coccique,  Hayashi,  507.  —  Statis- 
tique  sur  lesempy£mesdes  sinus, 
Nakata,  507.  — Adenome  du  nez, 
Sato,  507.  —  Sur  les  alterations 
cancereuses  des  nerfs  du  larynx 
et  des  muscles  dans  la  paralysie 
recurrentielle  provoquee  par  can¬ 
cer  de  l’cesophage,  K.  Oyama. 

507.  — ■  Traitement  de  l’ozene  vrai, 
Ishizuka,  508.  —  Surle  stade  pre- 
coce  de  l’oz^ne  vrai,  A.  Kimura. 

508.  — Traitement  de  la  sinusitc 
frontale,  Kimura,  508.  — Traite¬ 
ment  au  Salvarsan,  Kanasugi,  508. 
—  Regeneration  des  cordes  vo- 
cales  apres  extirpation,  Akamat- 

.  su,  508.  —  Demonstration  de , 
16pre  nasale,  Murata,  508.  —  Con¬ 
tribution  a  l'anatomie  comparer 
du  larynx,  Ozeki,  509.  —  Fossette 
glosso-epyglottiqueehez  les  Japo- 
nais,  Ozeki,  509.  —  Alterations 
lepreuses  du  larynx,  Mishima, 

509.  —  Modifications  hislologiques 
du  larynx  dans  la  leucemie,  Tado- 
koro,  509.  —  Erysipele  idiopa- 
thique  de  la  face  et  infection  stre- 

'  .ptococcique  du  pharynx,  Okada, 
509.  —  Rotation  laterale  de  la 
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tete  de  lapin  lors  de  l’injection  de 
Salvarsan,  Hata,  509.  —  Cas  de 
morl  par  le  chloroforme  a  pres 
operation  mastoidiennne  avec 
symptomes  cerebraux,  Sato,  510. 
—  Presentation  de  papillome  du 
nez,  Oyama,  510.  —  Contribution 
a  l’examen  bacteriologique  de 
l’otite  moyenne  aigue,  Matsui, 

510.  —  Alterations  de  1'organe 
auditif  apres  pneumomassage  vio¬ 
lent  du  tympan,  Tomita,  510.  — 
Contribution  au  traitement  des 
bourdonnements  d’oreille  par  la 
solution  saline,  Mizukoshi,  510. 
—  Embryologie  de  l’oreille  inter¬ 
ne  du  chien,  Wada,  510.  —  Exa- 
men  histologique  de  1’organe  au¬ 
ditif  dans  le  tabes,  Inada,  511.  — 
Permeabilite  aux  liquides  du  tym¬ 
pan  chez  le  lapin  et  le  cobaye, 
Hayashi,  511.  —  Nouvelles  etu¬ 
des  sur  les  alterations  histolo- 
giques  de  1’organe  auditif  dans  la 

I  ucemie,  Mishima,  511.  — Trans¬ 
illumination  de  l’apophyse  mas- 
toide  par  le  conduit  auditif,  Ota, 

511.  —  Examen  experimental  des 
alterations  de  1’organe  auditif, 
dans  1’intoxication  par  l’atoxyl, 
Tadokoro,  511.  —  Examens  oto- 
rhino-laryngologiques  chez  les 
ecoliers,  Nakata,  511.  —  Etude 
statistique  des  vegetations  ade- 
noides,  Simbo,  511 .  —  Etudes  cli- 
niques  sur  les  vegetations  ade- 
noides,  Yagisawa,  511.  — Gueri- 
son  d’une  paralysie  des  membres 

.inferieures  apres  adenotomie, 
Morikawa,  511.  —  Relations 

entre  les  vegetations  adenoides 
et  les  enfants  minus  habentes, 
Hirose,  511.  —  Mensurations  de 
Taclivite  intellectuelle  chez  les 
adenoidiens,  Shimodaira,  511.  — 
Sur.  la  voute  palatine  dans  les 
vegetations  adenoides,  Ito,  511. 

—  Contribution  A  la  fonction  des 
amygdales,  Kamio,  512.  —  Histo- 
logie  pathologique  des  vegetations 
adenoides,  Nakamura,  512.  —  Sur 
le  prolongemenf  nasal  des  vege¬ 
tations  adenoides,  Okada,  512.  — 
Sur  le  mouvement  actif  des  lym- 
.phocytes,  Nakamura  et  Kamio, 

512. 

IX.  —  Societe  allemande  d'otologie. 

—  XXI"  Reunion.  23-24  mai  1912. 

—  Traitement  operatoire  de  la 
meningite  otogene,  Preysing,  173. 

—  La  meningite  interne  aigue, 

£.  Ruttin,  173.  —  Experiences  i 


therapeutiques  sur  la  meningite 
otogene  4  la  Clinique  otologique 
de  Goettingen,  UfTenorde,  173.  — 
Curabilite  de  la  meningite  otogene, 
Brieger,  173:  —  Recherches  expe- 
rimentales  sur  Faction  de  l’uro- 
tropine  dans  la  meningite,  Van 
Caneghem,  174.  —  Presentation, 
Quix,  173.  —  Le  syndrome  de 
tea  rany,  Barany,  174.  —  Recher¬ 
ches  sur  la  sensation  verticale, 
Briinings,  174.  —  Systfeme  des 
canaux  semi-circulaires  des  s’ou- 
ris  dansantes,  Wittmaack,  174.  — 
Presentation,  Briinings,  174.  — 
Stadesde  debut  et  nature  de  l’oto- 
spongiose  progressive,  Sieben- 
mann,  174.— Influence  des  actions 
sonores  sur  le  seuil  de  la  sensa¬ 
tion  acoustique,  V.  Urbants- 
chitsch,  174.  —  Lesions  acous- 
tiques  de  1’organe  auditif,  Witt¬ 
maack,  175.  —  Genese  des  le¬ 
sions  de  l’oui'e  apres  actions 
acoustiquesprolongees,  Reinking, 
175.  —  Fatigue  pathologique  de 
l’oui'e  dans  la  nevrose  traumatique, 
Bdnninghaus,  175.  —  Determina¬ 
tion  de  la  surdite  unilaterale, 
Wagener,  175.  —  Les  affections 
professionnelles  del’ouie,  Peyser, 
175.  — L'enseignement  dessourds 
en  Allemagne,  Hutmann,  175.  — 
Les  sourds-muets  en  Amcrique  et 
en  Allemagne,  Haenlein,  175.  — 
La  protection  des  sourds,  Hcefl- 
lein,  175.  —  Relations  vasculaires 
entre  l’oreille  moyenne  etle  laby- 
rinthe  a  travers  la  paroi  osseuse 
de  ce  dernier,  Zange,  175.  —  Pre¬ 
sentations,  UfTenorde,  175.  —  La 
labyrinthite  pro.pagee,  Scheibe, 

175.  — Histologie  pathologique  du 
labyrinthe,  Ruttin,  175.  —  La 
labyrinthite  experimentale,  Blau, 

176.  —  Occlusion  de  la  trompe 
dans  l’opdratiori  radicale,  Lauro- 
witsch,  176.  —  Garie  secondaire 
apres  attico-antrotomie,  Krebs, 
176.  —  Autoplastie  par  occlusion 
primaire  et  secondaire  des  plaies 
d’antrotomie,  Voss,  176.  —  Ope¬ 
ration  trartslabyrihthique  d’unc  tu- 
meurde  l’acoustique,  Quix,  176. — 
Presentation,  Wittmaack,  176.  — 
Radiographies  d’un  crAne,  Schle- 
gel,  176.  —  Presentation,  Van 
Caneghem,  176.  —  Instruments, 
Albanus,  176. 

X.  —  Societe  allemande  de  laryn- 
gologie.  —  XIX"  reunion  a  Ha- 
novre,  24  et25  mai  1911.  -  L’etat 
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actuel  de  Tenquete  sur  l’ozene, 
Alexander,  166.  — Lagouttedans 
les  voies  aeriennes  supcrieures, 
Thost,  166.' — Relation  entre  les 
retrecissements  des  voies  aerien¬ 
nes  superieures  et  les  alterations 
des  sommels  des  poumons,  Blu- 
menfeld,  166.  —  Resection  sous- 
labiale  du  septum,  Kretschmann, 
166.  —  Etiologie  del’asthme  bron- 
chique,  Goldmann,  166.  —  Don- 
nees  pratiques  pour  la  technique 
des  operations  sur  les  sinus,  Den- 
ker,  166.  —  Conlribulionai'ouver- 
ture  du  sinus  frontal  depuis  de¬ 
hors,  Schmidt,  166.  —  Les  fi- 
bromes  primaires  des  sinus,  Ma- 
nasse,  167.. —  Le  traitement  con- 
servateur  des  amygdales  hyper- 
trophiees,  Spiess,  167.  — Trans¬ 
mission  de  la  fievre  aphteuse  a 
l'homme,  Schmeden,  166.  — Inha¬ 
lation  d’air  chaud  meliS  a  des  me¬ 
dicaments  gazeifies,  Elsasser,  167. 
—  Traumatisme  cranien  comme 
cause  de  paralysie  du  pharynx, 
du  larynx  et  de  la  nuque,  Sieben- 
mann,  167.  —  Moulages  du  larynx 
et  de  la  trachee  de  sujets  prove- 
nant  d’un  pays  goitreux,  Oppiko- 
fer,  167 .  —  La  tuberculose  primi¬ 
tive  du  larynx,  Steiner,  167.  — 
Representation  des  voyelles  au 
moyen  d'un  resonnateur  simple, 
Gutzmann,  168.  —  Presentation, 
Gutzmann,  168. —  La  question  des 
registres,  Sokolowsky,  168.  — 
L’anesthesie  en  tracheo-broncho- 
scopie,  Ephraim,  168,  - — Lesions 
de  l'arbre  tracheo-bronchitique 
par  suite  d’anthracose  des  gan¬ 
glions,  Mann,  168.  —  Radiogra- 
phies  du  diagnostic  bronchosco- 
pique  de  tumeurs  du  poumon, 
Ephraim)  168.  —  Resultats  delini- 
tifs  de  la  plastique  paraffinique 
dans  la  paralysie  recurrentielle. 
Briinings,  168.  — Mensuration  de 
la  permeability  aerienne  d’une  et 
des  deux  fosses  nasales  sans  ins¬ 
truments,  Briinings,  168.  —  Ste- 
nose  bronchique  dans  l’hypertro- 
phie  de  l’oreillette,  Kahler,  168. 
—  L’inflammation  hyperplasique 
chronique  des  sinus.  Operation 
sous  anesthesie  locale,  Uffenorde, 

XI.  —  Societe  americaine  d'oto- 
rhino-laryngologie .  —  13,  14  et 
15  mai  1912.  —  Les  rayons  de 
Roentgen  comme  adjuvants  du 
diagnostic  des  affections  du  sinus 


sphenoidal,  Ross,  Hall  Skillern 
et  George  E.  Pfhaler,  491.  —  La 
capaciLe  et  1’aire  supcrficielle  du 
sinus  sphenoidal,  maxillaire  et 
frontal,  Hanan  W.  Loeb,  495.  — 
Sinusite  sphenoidale  en  rapport 
avec  la  nevrite  optique,  Joseph 
P.  Tunis,  495.  —  La  reaction  de 
Wassermann  et  le  salvarsan  dans 
le  traitement  de  la  syphilis  en 
oto-laryngologie,  Joseph  C.  Beck, 
495.  —  La  mesure  du  ton  dans  la 
production  de  la  voix.  Necessite 
d’une  mesure,  William  J.  Hen¬ 
derson,  496.  —  Resultat  de  18  ans 
de  recherches  sur  la  production 
de  la  voix  et  l'analyse  de  la  voix, 
William  Hallock,  496.  —  Science 
de  l'art  vocal  au  point  de  vue  de 
l’usage  et  de  l’abus  de  la  voix, 
Frank  E.  Miller,  497. 

14  mai  1912  (matin).  —  Sequestre 
de  la  mastoi'de  contenant  tous  les 
trois  canaux  semi-circulaires,  J. 
M.  Ingersoll,  497.  — Etudes  sur 
lameningite,  Samuel  I.  Kopetz- 
ky,  497. —  Le  traitement  chirur- 
gical  de  "la  mdningite,  Irving 
S.  Haynes,  498.  —  Abces  cere¬ 
bral  d’origine  otitique  :  etude  de 
21  cas  personnels,  Edward  Brad- 

~  ford  Dench,  499.  —  La  trompe 
d’Eustache  dans  l’otite  moyenne 
chronique,  Edgar  M.  Holmes, 
500.  —  Observations  anatomiques, 
pathologiquesetchirurgicales  sur 
le  sinus  lateral  et  la  veine  jugu- 
laire,  John  F.  Barnhill,  500,— 
Cas  d’inflammation  bilaterale  du 
canal  auditif  externe,  Dunbar 
Roy,  501. 

14  mai  (apres-midi).  —  De  l’ortho- 
dontie  dans  ses  rapports  avec  le 
nez  et  la  gorge.  Le  developpement 
des  dents  et  l’occlusion  comme 
facteurs  dans  le  developpement 
des  os  de  la  face,  Frederick  Bo- 
gues  Noyes,  849.  —  Traitement 
parl’orthodontiecompletant  celui 
du  rhinologiste,  A.  FI.  Ketcham, 
849. 

XII.  —  Societe  autrichienne  d’oto- 
logie.  — 29janvier'1912.  —  Poly- 

•  nevrite  cerebrale  menierilorme 
apr6s  emploi  du  salvarsan,  Beck, 
172.  —  Polynevrite  cerebrale 

avec  perte  de  la  reaction  calo- 
rique,  le  nystagmus  rotatoire 
etant  conserve,  Beck,  172.  —  La 
labyrinthite  sereuse,  Ruttin,  172. 
—  Presentation,  Ruttin,  172.  — 
Meningite  sereuse  (?)  dans  la  la- 
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liomiiic,  Clauss,  179.  —  Un  cas  de 

copyohemie,  Wagener,  180.  - 
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16  avril  1912.  —  Presentation,  Pas- 
sow,  493.  -  Presentation,  Leh¬ 
mann,  493.  -  Presentation,  Wa¬ 
gener,  493. —  Cas  de  cholesteatome 
"  ’ 
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Mahler,  852.  -  Presentation’  de 
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fant,  Albrecht,  161.  —  Cas  d’ab- 

19  avi'il  1912.  —  Presentation  d’lin 
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Wendell  Rebee.  191.  -  Opeea- 
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178. 
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Marsehik,  858.  —  Cas  dekyste  par 
retention  de  la  bourse  pharyn- 
gee,  Braun,  859.  —  Gas  de  glande 
lyniphatique  tuberculeuse  retro- 
pharyngee,  Glas,  859.  —  Cas  de 
tuberculose  primitive  de  I'entree 
du  nez  et  de  l’amygdale,  Glas, 
859.  —  Cas  de  sinusite  sphenoi¬ 
dale  suppuree,  fetide,  fibrineuse, 
gucrie  par  leloignement  de  la 
membrane  adherente,  Glass,  859. 
—  Cas  de  papillome  de  la  luette, 
Tschiassny,  859.  —  Cas  d’h6mor- 
ragietresdangereuse  apres  la  ton- 
sillectomie,  Heindl.  859.  — Cas  de 
stenose  chronique  du  larynx,  cau- 
see  par  cricotomie  faite  d’ur- 
gence,  Kofler,  859.  —  Cas  de 
troubles d’estomae  serieux,  dispa- 
rus.apres  la  tonsillectomie,  Kofler, 
859.  —  Cas  d’hemangiome  caver- 
neux  de  lamuqueuse  de  labouche, 
Mutter,  860.  —  Rapport  sur  les 
operations  faites  sur  l’amygdale, 
Weil,  860. 

XXI.  —  Societe  des  oto-rhino-la- 
ryngologistes  de  Moscou.  —  25 
janvier  191 2.  —  Un  cas  de  laryn- 
gostomie,M.  HenkinentV.  Mech- 
tersky,  187. —  Le  Salvarsan  et  la 
surdite,  E.  Malioutine,  186.  — 
Un  cas  d’anomalie  de  la  secretion 
nasale  (hydrorrhee),  V.  Sokoloff, 


25  avril  1912.  —  Presentation  de 
malades,  Schneider,  866.  — Scle- 
rome  du  nez,  du  pharynx  et  du  la¬ 
rynx,  S.  Lebedinsky,  866.  —  Cor¬ 
rection  d’une  deformation  nasale 
par  une  operation  osteoplastique, 
E.  Malioutine,  867.  —  Sur  les 
troubles  de  l’oreille  dans  la  sy¬ 
philis  et  leur  traitement  par  ie 
salvarsan  et  par  le  mercure,  E. 
Stepanoff,  867.  —  Les  polypes 
hemorragiques  de  la  cloison  na¬ 
sale,  A.  Feldmann,  868.  — Note 
sur  l’operationradicale  dansl’em- 
pyeme  frontale  par  un  procede 
simplilie,  N.  Schneider,  868. 

XXII.  —  Societe  d'oto-laryngolo- 
gie  de  Christiania.  —  4  mars  1912. 
—  Presentation,  Uchermann,  881, 
—  Corps  etrariger  du  larynx, 
Uchermann,  881.  —  Corps  et  ran¬ 
ger  de  la  bronche,  Fleitscher, 
882. —  Presentation,  Wetterstad, 
882.  —  Demonstration,  Heiden- 
reich,  882. 

XXIII.  —  Socieled'oto-rhino-laryn- 


et  du  larynx,  Seligmann,  193.  — 
Presentation,  Vexler-Verea,  194. 
—  Stenose  laryngee  syphilitique, 
Costiniu  et  Metianu,  19p.  —  La- 
ryngo-typhus,  Costiniu,  195.  — 
Laryngites  chroniques,  Selig¬ 
mann,  195.  —  Sarcome  endp-na- 
sal,  Costiniu  et  Metzianu,  195.  — 
Epitheliomedu  nez,  Costiniu.  196. 
—  Meningite  purulente  clique, 
Constantinescu,  196.  —  Presenta¬ 
tion,  Birman-Bera,  196. 

1"  mai  1912.  —  Obliteration  de  la 

•  fosse  nasale  gauche,  Costiniu, 
538.  — Gomme  syphilitique  du 
pharynx  et  iodure  de  potassium, 
Costiniu,  539.  —  Sequestre  osseux 
dans  le  larynx,  Seligmann,  539.  — 
Corps  etranger  dans  le  larynx. 
Mayershon,  539.  —  Cas  curieux 
d’ouverture  d’urt  abces  retro-pha- 
ryngien,  Neumann,  540. —  Phleg¬ 
mon  amygdalien  sui.vi  de  morl, 
Orescu,  879.  —  Cas  de  papillome, 
Seligmann,  879. 

XXIV. — Societe  laryngo-otologiqne 
de  Chicago.  —  20  fdvrier  1912.  — 
Hemorragie  de  la  langue  cliez  un 
hemophile,  Otis  H.  Maclay,  201. 
— La  circulation  de  l’oreille  interne 
du  pigeon,  Daniel  B.  Hayden. 
202.  —  Meningite  sereuse  et  pu¬ 
rulente,  Norval  H.  Pierce,  202. 

12  mars  1912.  —  Tumeur  du  naso¬ 
pharynx,  David  Eiske,  523.  —  Pa- 
ralysie  diphterique  de  la  langue 
et  du  voile,  Ch.  M.  Robertson, 

524.  —  Fibrosarcome  dela  cavitc 
nasale,  traitement  et  guerison, 
Ch.  M.  Robertson,  524.  —  Sar¬ 
come  a  cellules  rondos  du  larynx 
(parasyphilitique).  Operation  et 
guerison,  Ch.  M.  Robertson,  524. 
—  Masto'idite  suivie  de  -thrombose 
du  bulbe  et  de  la' veinejugulaire  ; 
operation  et  guerison,  Ch.  M. 
Robertson,  524.  —  Specimens  de 
corps  etrangers  enleves  des 
bronches  et  de  l’cesophage,  S.  A . 
Friedberg,  525:  —  Quelques  mani¬ 
festations  nasales  dans  des  condi¬ 
tions  generates,  Frank  Brawlev, 

525.  —  Crimes  artificiellement 
deformes  avec  rapport  special 
sur  l’os  temporal  et  sa  portion 
tympanique,  W.  M.  Gibbon,  525. 

16  avril  1912.  —  Pathologie  et  bac- 
teriologie  de  cette  affection  sep-  ■ 
tique  de  la  gorge,  David  J.  Davis, 
868.  —  L’epidemie  chez  les  enfants, 
Frank  II.  Walls,  868. —  Infection 
septique  de  la  gorge,  Mark  T. 
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Goldstine,  869.  — Ce  que  lelaryn- 
gologiste  a  trouve,  G.  P.  Head, 
869. 

XXV.  —  Societe  de  medecine  de 
Kief.  —  Section  d’oto-rhino-la- 
ryngologie.  —  3  decembre  1911. 
—  Pemphigus  du  larynx,  G.  Do- 

bry,  204.  —  Deuxmalades  atteints 
de  fistule  des  canaux  semi-circu- 
laires,  N.  T rofimoff ,  206.  —  Im¬ 
portance  de  la  radiographie  pour 
le  diagnostic  des  affections  des 
sinus  annexes  du  nez  et  de  l'o- 
reille  moyenne,  A.  Chleifer,  206. 

30  janvier  1912.  —  Un  cas  de  pem¬ 
phigus  des  yeux  et  de  la  bouche, 
G.  Dobry  el  J.  Guinsbourg,  541. 
—  Calcul  amygdalien  tres  volumi- 
neux,  A.  Toursky,  542.  —  Sur  les 
procedes  d’eclairement  du  con¬ 
duit  auditif  externe  et  de  la  re¬ 
gion  tympanique,  A.  Paehkoff, 
532.  —  Un  cas  de  sinusite  fron- 
taleopere  par  la  methode  de  Kil¬ 
lian,  M.  Kharchak,  542.  —  Cal¬ 
cul  amygdalien  pesant  26  gram¬ 
mes,  M.  Kharchak,  512. 

10  mars  1912.  —  Degenerescence 
polypeuse  des  deux  cordes  vo- 
cales,  Golovtchiner,  879. — -Liga¬ 
ture  de  la  veine  jugulaire  dans  la 
pyemic  otogene,  L.  Rotenberg, 
880.  —  Presentation  d’un  malade 
atteint  de  tuberculose  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  Khar¬ 
chak,  880.  —  Tuberculose  du  cor¬ 
net  inferieur  du  nez,  Kharchak, 
880.  —  Tuberculose  de  la  troi- 
sieme  amygdale,  Trofimoff,  880- 

6  avril  1912.  —  Presentation  de  ma¬ 
lade,  Golovtch.ner,  880.  —  Endo- 
theliome  du  temporal,  Aisenberg, 

XXVI.  —  Societe  medicate  sue- 

doise.  —  Section  d’oto-rhino- 
laryngologie  — 7  decembre  1911. 
—  Un  cas  de  tuberculose  laryn- 
gee.  Extirpation  totale  du  larynx. 
Moi>t,  Arnofdson,  522.  —  L’a- 

nesthesie  locale  du  tympan  selon 
Blegvad,  Boivie,  522.  —  110  cas 
de  peritonsillite  observes  a  la 
policlinique  laryngologique  de 
l’hopital  Serafimer  4  Stockholm, 
Charlier,  522. —  Quelques  cas  de 
tumeurs  du  larynx,  Holmgren, 
523.  —  Un  cas  de  tuberculose 
grave  du  larynx,  oh  les  pou- 
mons  dtaient  teds  peu  leses,  Sa- 
muelsson,  523.  —  Un  easde  para- 
lysie  bilaterale  du  posticus  chez 
un  tabetique,  Stangenberg,  523. 


—  Un  easde  dent  bicuspide  aber- 
rde  par  le  plancher  du  nez,  Stan¬ 
genberg,  523. 

28  septembre  1911.  —  Un  cas  de 
tumeur  sous-glottique,  Holm¬ 
gren,  181.  — Un  cas  d’abcAs  du 
cervelet,  Boivie,  181.  —  Un  grain 
de  cafe  dans  la  grosse  bronche 
gauche  d’un  enfant  Ag6  d’une 
annee,  Holmgren,  181.  —  Le  pre¬ 
mier  congres  oto-laryngologique 
scandinave  tenu  4  Copenhague, 
le  25  et  26  aout  1911,  Hmggstrom, 
181. 

26  octobre  1911.  — Les  operations 
des  amygdales  chez  les  enfants, 
Arnoldson,  181.  —  Les  indita- 
tions  operatoires  dans  les  otites 
suppuratives  chroniques,  Lager- 
loff,  182. 

25  janvier  1912.  —  Un  cas  d  otite 
suppuree  chronique  operee  selon 
le  procedeconservateurde Heath, 
Stangenberg,  873.  —  Neuf  cas  de 
meningite  traites  enl911  a  la  Clini¬ 
que  otologique  de  Sabbatsberg  & 
Stockholm  Holmgren,  873.'  —  Un 
cas  de  sub  maxillarite  et  un  cas  d’o- 
titetuberculeuseavec  iistule  laby- 
rinthique,  Amoldson,  873.  —  Vo- 
lumineux  polype  nasal  chez  un 
enfant  et  otite  suppuree  aigue, 
labyrinthite  etabces  du  cervelet, 
Stangenberg,  873.  —  Meningite 
cerebro-spinale  diffuse  suppuree, 
d’origine  nasale, Norberg,  873.  — 
Sinusite  maxillaire  s4reuse,  Nor¬ 
berg,  873. 

22  fevrier  1912.  —  Paralysie  du 

voile  du  palais  a  gauche  apres 
une  angine.  Weinberg,  873.  —  Un 
eas  de  laryngite  aigue  avec  pa- 
chydermie  sur  les  processus  vo- 
caUx.  Weinberg,  873.  —  Le 
temps  necessaire  pour  la  gueri- 
son  apres  la  trepanation  mastoi'-' 
dienne  de  Schwartze,  Holmgren, 
873.  — Cinq  easde  thrombo-phle- 
bitedu  sinussigmoidecompliquee 
par  meningite  latdrale,  Samuels- 
son,  874.  —  Des  experiences  , 

avec  le  tympan  artificiel  d'Ap- 
pert,  Charlier,  874.  —  Cancer 
tonsillaire  d’un syphilitique,  FJod- 
qvist,  874. 

16  mars  1912.  —  Sur  la  phonaslhe- 
nie,  Gutzman,  874.  —  La  dilata¬ 
tion  endonasale  de  l'orifice  du 
sinus  frontal,  Ritter,  87 1. 

XXVII.  —  Societe  oto-laryngolo- 
gique  de  Saint-Petershourg.  — 
24  fevrier  1912.  — Presentation 
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d’une  malade  ayant  une  neofor- 
matipn  de  la  paroi  posterieure 
du  pharynx,  J.  Goldchtein,  177. 
—  Presentation  d’une  malade 
operde  sur  l’antre  d’Highmore 
selon  le  proedde  de  Luc-Caldwel, 
L.  Vygodsky,  177.  —  Presenta¬ 
tion  d’une  malade  operee  d’une 
listule  nasale,  L.  Vygodsky,  178. 

9  mars  1912.  —  Presentation  d’un 
enfant  ayant  la  membrane  du 
tympan  de  coloration  bleue,  V. 
OkunefT,  512.  —  Un  cas  de  tu- 
berculose  de  l’arridre-bouche. 
Presentation  du  malade,  M.  Gir- 
mounsky,  513.  —  Andvrisme  de 
l’aorte  diagnostique  a  l’aide  de 
l’oesophagoscopie,  L.  Vygodsky, 
513.  —  Un  cas  de  sarcome  traitd 
par  1’antimeristem  de  Schmidt, 
V.  Okuneff,  513.  —  Un  cas  d’e- 
coulement  cephalo-rachidien  par 
le  conduit  auditif,  L.  Vygodsky, 
513. 

XXVIII.  —  Societe  olo-laryngolo- 
gique  d'Odessa.  — 28  octobrel911. 
—  Presentation  de  pieces  (po¬ 
lypes),  J.  Hdcheline,  200.  —  Les 
difficultes  de  diagnostic  du  car- 
cicome  larynge, It. Schmidt,  200.— 
Operation  pour  cancer  du  larynx, 
K.  Schmidt,  200. — Polype  naso- 
pharyngien  juvenile,  Iv.  Schmidt, 
200.  —  Ablation  de  tumeur  du 
naso-pharynx  apres  section  du 
voile  du  palais,  Tartakovsky,  201 . 
—  Empyeme  caseeux  du  sinus 
maxillaire  droit,  K.  Schmidt,  201. 
—  Les  calculs  sanitaires,  Sne- 
jkoff,  201. 

XXIX.  —  Societe  oto-rhino-laryn- 
gologique  de  Madrid.  —  30  oc- 
tobre  1911.  —  Papillome  recidi- 
vant,  Jimenez  Encina,  197.  — 
Cas  de  corps  etranger  de  la 
bronche  droite,  E.  Botella,  197. 
—  Sarcome  de  l’amygdale  droite, 
Hernandez  Pe^ez,  198. 

29  decembre  1911.—  Presentation 
de  cas,  Gereda,  875. 

29  janvier  1912.  —  Ldsion  de  l’o- 
reille  interne  guerie  parle  salvar- 
san.  E.  Botella,  875.  —  Syn¬ 
drome  de  Gradenigo  fruste,  Pra- 
da, 876. 

XXX.  —  Societe  parisienne  de 
laryngologie ,  d'olologie  et  de 
rhinologic.  —  10  juillet  1912.  — 
Presentation,  Grossard,  833.  — 
Presentation,  Boulay  et  le  Marc’ 
Hadour,  834.  —  Aphasie  amnes- 

N  tique  d’origine  otique,  Munch, 


834.  —  Presentation,  Delacour, 
834.  —  Presentation,  Richou  et 
Le  Marc’Hadour,  834. 

XXXI.  —  Societi  Polonaise  d'olo- 
laryngologie.  — •  Lemberg,  0 
janvier  1912.  —  Un  cas  de  trajet 
anormal  de  la  carotide,  Lilwino- 

Lehm,  199.  —  Gas  de  sclerome 
traitcs  par  le  salvarsan,  Wieser, 
199.  — Tumeur  ducavum,  Wieser, 
199. 

30  janvier  1912 .  —  Un  cas  de  rhino- 
lithe  antral,  Jurasz,  199.  —  Tu¬ 
meur  du  cavum,  Wieser,  199.  — 
Un  cas  d’empy^me  des  cellules 
ethmoidales  poslerieures,  Wieser, 
199.  —  Atr6sie  incomplete  de  la 
narine  droite,  Lehm,  199. 

30  avril  1912.  —  Un  cas  de  carci- 
nome  du  larynx,  Stachiewicz,856. 
—  Un  cas  de  carcinome  du  la¬ 
rynx,  Mondschein,  856.  —  Corps 
etranger  de  l’a;sophage,  Litwino- 
wici,  856.  —  Traitement  de  la  tu- 
berculose  des  voies  respiratoires 
superieures  par  la  methode  de 
Pfannenstiel,  Lehm,  856.  — Atr6- 
sie  de  la  narine  droite,  Lehm, 
857. 

11  juin  1912.  — Paralysie  du  muscle 
crico  -  arytenoidien  posterieur 
gauche,  Wieser,  858.  —  Tumeur 
epilaryngee,  Wieser,  857 .  —  Sur- 
dite  lotale  apres  salvarsan, Berl- 
stein,  857. 

2  juillet  1912.  — Diaphragme  laryn- 
gien  congenital,  Lehm,  857.  — 
Sclerome  du  palais  mou,  des  pi- 
liers  et  du  larynx,  Wieser,  857. 
—  Corps  etranger  de  l’oesophage, 
Jurasz,  857 . 

XXXII.  —  Societe  royale  de  mede- 
cine  de  Londres.  —  Section  d’o- 
tologie.  —  17  mars  1911.  —  Trau- 
matismes  de  l’oreille  externe  et 
moyenne,  W.  Milligan,  169.  — 
Traumatismes  de  l’oreille 
moyenne  et  interne,  C.-A.  Bal- 

19  mai  1911 .  —  Surditc  due  d  l’oc- 
clusion  des  trompes  d’Eustache 
par  du  tissu  cicatriciel,  D.  R. 
Paterson,  526.  —  Uu  cas  d’erysi- 
pele  de  la  tete  ;  invasion  du  con¬ 
duit  auditif  droit  oil  s’est  forme 
unabces  a vec  extension  au  sterno- 
mastoidien  et  4  sa  gaine,  Arthur 
H.  Cheatles  526.  —  Trois  cas  d'o- 
tite  moyenne  suppuree  cbronique 
dans  cliacun  desquels  le  cote 
opposd  etait  normal  ;  les  six  os 


.yswss 

mtesjaasA 


SAd°L.  Vhi- 


gss 

de  75  ails  remplie  de  “cholestte- 

K5SSSlfi£ 

d’o  per  a  ti  on's  mastoidiennes  . 

•.gfflarr^sssfe 

—  Trois  cas  d’otiEe 


20  octobre  1911.  -Trois  cas  d’otite 

.  K^aKSS^m 


a?4.8ir5&J$*8 

jw^SsIsEsk 


1S“1I 


iiiiiil 

g'Lrs.‘siwl‘zfi“: 


is£S“r 


TABLE  ANALYTiql.’E  991 


2  juin  1911 .  —  Bronchoscopie  di- 
recte  sur  un  malade,  P.  Watson- 
Williams,  845. — QEsophagoscopie 
pour  tumeurmaligneet  application 
du  radium,  N.  S.  Finzi  et  C.-W. 
Hope,  845.  —  Md.thode  Hill-Her- 
schell  pour  cesophago-gastrosco- 
pie  sur  le  vivant,  avec  remarques 
sur  les  htats  pathologiques  obser¬ 
ves  par  ce  moyen,  William  Hill 
et  G.  Herschell,  845.  —  Series  de 
corps  etrangers  enleves  par  la 
bronchoscopie  directe  de  l'oeso- 
phagoscopie  avec  skiagrammes, 
Herbert  Tilley,  845.  —  Stenose 
maligne  de  l’oesophage,  P.  Wat¬ 
son- Williams,  Charles  Hope  et 
N.  S.  Finzi,  845.  —  Nouvelles 
notes  sur  un  cas  d’epithelioma 
larynge,  P.  Watson-Williams, 
845,  —  Resultats  de  la  cure  radi- 
cale  de  la  sinusite  frontale  par  le 
procede  osteoplastique  de  Wat- 
sonWilliams (presentation  de  ma- 
lades),  P.  Watson-Williams,  845. 
—  Pemphigusdu  pharynxet  dela 
conjective,  P.  Watson-Williams, 
847. —  Glossite  chronique. Cause?, 
P.  Watson-Williams,  847.  —  Ul¬ 
cere  tertiaire  du  pharynx,  P. 
Watson-Williams,  847.  —  Cornet 
moyen  kystique,  P.  Watson-Wil¬ 
liams,  847.  —  Resultats  d’un 

phlegmon  de  lorbite  consecutif  a 
une  operation  ethmoidale,  A.  J. 
M.  Wright,  847.  —  Paralysiede la 
troisieme  paire  droite  consecutive 
a  une  operation  ethmoidale,  A.  J. 
M.  Wright,  847.  —  GEdeme  de 
la  conjective  a  la  suite  d'une  sinu¬ 
site  frontale  aigue,  A.  J.  M. 
Wright,  847.  —  Tumeur  de  la 
joue,  C.-F.  Walters  et  N.  S. 
Finzi,  847.  — Rapports  entre  les 
maladies  du  nez  et  des  cavites 
accessoires  et  les  affections  de 
l’ceiletde  l’orbite,  St-Clair-Thom- 

XXX1I1.  —  Sociite  royale  hon- 
groise  de  medecine.  — Section  de 
rhino-laryngologie.  —  24  octobre 
1911,  — Resection  sous-muqueuse 
de  la  cloison  et  operation  nasale 
bilaterale  faites  en  meme  temps, 
Polyak,  189.  —  Polype  choanal 
provenant  du  sinus  maxillaire, 
Lengyei,  190.  —  Hydropisie  du 
sinus  maxillaire,  Baumgarten,  190. 
—  Cas  de  kyste  du  maxillaire  ope¬ 
ra,  Kellermann,  190.  — Sur  la  chi¬ 
rurgie  des  amygdales,  D.  de  Na- 
vratil,  190, 


Soci&tes  de  medecine 
g  6ne rale 

1°  SoCIETES  ALLEMANUES 

I.  —  XXIX’  Congres  allemand  de 
medecine  interne.  —  Wiesbaden, 
16-19  avril  1912.  —  Pathologie  de 
la  dilatation  de  l’cesophage,Starck, 
543.  —  Sur  le  centre  dela  parole, 
Van  Velzen,  543.  —  Diagnostic 
des-tumeurs  primaires  du  pou- 
mon,  Ephraim,  543.  — Traitement 
du  spasme  du  cardia,  Brack,  543. 
—  Pathologie  et  traitement  de 
lanneaulymphatiquepharyngien, 
Roeder,  545.  —  Recherches  sur  le 
goitre  endJmique  dans  le  Tyrol, 
Bauer,  543. 

II. .—  XIX’  Congres  allemand  de 
medecine  interne.  —  Wiesbaden, 
16-19  avril  1912,  —  Pathologie  des 
dilatations  oesophagiennes  avec 
etude  speciale  du  diagnostic  radio- 
graphique,  Starck,  207 . 

III.  —  Congres  de  la  Societe  alle- 
mande  de  chirurgie.  —  Berlin, 
10-13  avril  1912.  —  Consequences 
de  [’occlusion  operatoiredes  divi¬ 
sions  palatines,  Hagemann,  207. 

IV.  —  XI.  1 1"  Congres  dela  Societe 

allemande  de  chirurgie.  —  10-13 
avril  1912  —  Emploi  du  radium 
en  chirurgie,  Sticker,  543.  —  Plas- 
tique  nasale,  Jacques  Joseph,  543. 
—  Traitement  de  la  stenose  de 
l’oesophage  par  electrolyse,  Jen- 
ckel,  543.  —  Suites  tardives  de 
l’occlusion  opera toire  des  fentes 
palatines,  Hagemann,  543.  — 

Extraction  d’un  corps  etranger 
flotlant  de  l’arbre  bronchique, 
Gliicksmann,  543. 

V.  —  Congres  international  d'hy- 
giene  et  de  demographie.  —  23- 
24  sept.  1912.  —  Exercices  respi- 
ratoires  dans  les  ecoles  et  les  col¬ 
leges,  Knopf,  883 .  —  Hygiene  deii- 
taire  des  enfants  des  ecoles  com- 
munales,  Knopf,  823. 

VI.  —  XV’  reunion  de  la  Societe 
allemande  d'anatomie  patholo¬ 
gic;  ue. —  Strasbourg,  15-17  avril 
1912.  —  Recherches  sur  la  fre¬ 
quence  de  la  tuberculose  des  gan¬ 
glions  tracheobronchiques  chez  les 
enfants  de  6  &  16  ans,  Albrecht  et 
Arnstein,  207.  —  Cancer  probable- 
ment  dysontogenique  et  a  topo- 
graphie  parliculiere  situe  entre  la 
trachee  et  l’cesophage,  Ernst,  207. 
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—  La  thyro'idite  chronique  ma- 
ligne,  Meyer,  207. 

VII.  —  Societe  de  chirurgie  de 
Breslau.  —  Juin  1912.  —  Bruits 
tl’oreilles  par  debut  de  formation 
d’un  angiome  arteriel  ramifie  avec 
trajet  anormal  de  1’arLere  occipi- 
tale,  Kiittner,  54  4.  —  Tumeur 
salivaire  inflammatoire,  Coenen, 
5  44 . 

VIII.  —  Societe  de  Hiifeland.  — 
Berlin,  9  mai  1912.  —  Plastique 
de  l'aile  du  nez  par  la  methode  de 
Kiinig,  Schmieden,  541. 

IX.  —  Societe  de  medecine  interne 
et  de  pediatrie  de  Berlin.  —  Sec¬ 
tion  de  pediatrie.  —  3  juin  1912. 
—  Participation  des  medecins 
d’enfants  a  l’enquete  inlernatio- 
nale  sur  l’ozene,  Alexander,  207. 

X.  —  Societe  des  medecins  d’enfants 
du  sud-ouest  de  VAllemagne  et 
du  pays  rhenan  et  de  la  Westpha- 
lie.  —  Wiesbaden,  16  avril  1912. 
—  Indications  de  l’adenotomie 
dans  l’enfance,  Blumenfeld,  544. 

XI.  —  Societe  des  Sciences  natu- 

relles  el  medicates  d'lena.  — 
23  mai  1912.  —  Presentations, 
Lexer,  545.  —  27  juin  1912.  — 

Operation  secondaire  de  bee-de- 

XII.  —  Societe  medicate  de  Essen- 
sur-Rhur.  —  11  juin  1912.  —  Pre¬ 
sentation,  Niederstein. 

XIII.  —  Societe  medicate  de  Goettin¬ 
gen.  —  2  mai  1912.  —  Demonstra¬ 
tions  anatomo-pathologiques,  Uf- 
fenorde,  545. 

XIV.  —  Societe  silesienne  pour  la 
culture  nationale.  —  Breslau, 
17  mai  1912.  —  Presentations, 
Tritze,  545. 

2°  SoCIETES  AMERICAINES 

I.  —  Academie  de  medecine  deNew- 
York.  —  Section  de  chirurgie.  — 
5  avril  1912.  —  Sarcomedu  maxil- 
laire  inferieur  avec  resection 
totale  de  la  moitie  droite,  Aspin- 
xvall  Judd,  20S.  —  Sarcome  du 
maxillaire  superieur;  resection. 
Rccidive  traitee  par  les  rayons  X; 
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